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découvert em 1906 par le Professeur Basssonnat 


SANS ODEUR 


Liquide, 2 4 5 cuillerées & oafé par jour 
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VICHY-HOPITAL Maladies de lestemae 




















- F Juillet 1920 


REVUE NEUROLOGIQUE 








SOCIETE DE NEUROLOGIE 
DE PARIS 





REUNION NEUROLOGIQUE ANNUELLE 


9-10 Juillet 1920) 


La premiére Réunion Neurologique annuelle de la Société de Neurologie 
de Paris s’est tenue a Paris, les vendredi 9 et samedi 10 juillet 192 

Deux séances ont eu lieu chaque jour, le matin de 9 heures a 12 heures, 
Paprés-midi de 15 heures 4 18 heures, a Ja Salpétriére, dans l’amphithéatre 
de I’Ecole des infirmiéres, mis a la disposition de la Société par |’ Assistance 
publique. 

La question mise a l'étude était : Formes cliniques de la Syphilis ner- 
veuse et leur traitement. 

Un programme de discussion présenté par M. J.-A. Sicarp avait été 
adressé aux adhérents. 

Les séances ont été présidées successivement par : 

M. Durour, président de la Société; Basinsk1, Sougues, E. Lupré, 
anciens présidents de la Société; Apapie, professeur de psychiatric 4 la 
Faculté de médecine de Bordeaux, membre correspondant national de 
la Société ; Mrt1an, médecin de Phépital Saint-Louis. 

MM. Pierre Marie, professeur de clinique des maladies du systéme ner- 
veux 4 la Salpétriére, et JEANSELME, professeur de clinique des maladies 
cutanées et syphilitiques, invités 4 prendre la présidence, se sont excus¢ 


Les Délégués officiels des gouvernements des pays étrangers amis et alli¢s 
présents & la Réunion ont été nommés présidents @honneur : 

Pour |’Angleterre, sir FrepER1cK Morr (de Londres), membre corrcs- 
pondant étranger de la Société. 

Pour le Danemark, le professeur VicGo CurisTIANsEN (de Copenhague), 
membre correspondant étranger de la Société 
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Pour la Gréce, le professeur Catsaras, professeur de clinique des maladies 
nerveuses et mentales 4 Athénes, membre correspondant étranger de la 
Société. 

Pour le Japon, le professeur Suuzo-Kure, de la Faculté de méd 
de Tokio; le docteur Sazo UsrHara, ingénieur-médecin en chef, de Tok 0} 
le docteur H. Gopa, médecin principal de 2¢ classe. 


Pour la Serbo-Croatie, le docteur ANDRE NICOLITCH. 


Les autres délégués ofliciels, empéchés d’assister a la Réunion, etaient : 

Pour la Belgique, le médecin principal Leresvre et le médecin de batail- 
lon de 17¢ classe MARCHAL. 

Pour la Chine, M. Li-cuouv-Yvuan. 

Pour I’Italie, le professeur-sénateur LEonNARDO BIANCHI, membre cor- 
respondant étranger de la Société; le colonel-médecin ANnpré Craccio; 
le lieutenant-colonel-médecin PLacipe CenclILio, 

Pour le Pérou, le docteur LADENEY. 

Pour la Pologne, le professeur Jean Pittz, de Cracovie, membre cor- 
respondant étranger de la Société. 

Pour la Roumanie, le professeur Marinesco, membre correspondant 
étranger de la Société, et le docteur Oprecta. 


Les Neurologistes étrangers suivants, membres correspondants de la 
Société ou invités par cette derniére, ont participé a la Réunion : 

MM. Giunio Caroxa, docent de neuropathologie a Florence; Croce 
(de Bruxelles); J. Witttam Courtney (de Boston); DuJarpin, profes- 
seur agrégé a |’ Université de Bruxelles ; Lone (de Genéve) ; Henry Marcus, 
professeur agrégé a l’Institut Carolin de Stockholm; Meier Mutter, 
assistant du professeur von Monakow, de Zurich; Kimon MEIMAROGLU, 
d’Alexandrie (Egypte) ; Moricanp, de Genéve ; JAaMatrso Morooxa (Japon) ; 
PENFIELD, d’Oxford; BELARMINO RopriGueEz, professeur auxiliaire 4 la 
Faculté de médecine de Barcelone ; ScunypeERr, privat-docent a |’Uniy 
site de Berne ; Srenvers, chef de clinique du professeur Winkler, d’ Utrecht 


Les membres correspondants étrangers et les invités étrangers, qui n’ont 
pu venir en raison des difficultés des communications, ont adressé des 


e suc es de la Réur l. 


lettres d’excuses accompagnées de leurs voeux pour 
Certains d’entre eux y ont joint des contributions écrites a l’étude de la 
question posee. 

Le professeur Enters (de Copenhague) écrit 

Inutile de vous dire combien j’aurais été heureux de discuter ce théme da 
seule langue utile pour les relations internationales... Toutes nos pensées voleront 
ce jour-la vers la France, notre amie, notre bienfaitrice, pays de nos réves.. 


Du professeur Martnesco (de Bucarest) 

La plupart des membres de la Société connaissent les sources 00 j’ai puise 0D 
instruction scientifique. Eléve de la Salpétriére, dont s*honorent a juste titre la 
France et le monde entier, je me suis appliqué a transplanter dans mon pays les 
connaissances que j’y ai acquises J’envoie done a la Réunion neurologiqu 


eophubell: mes souhaits les plus vifs pour son plus grand succés. 
See « 


r 
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Du professeur von Monakow (de Zurich) : 


Je souhaite 4 la Réunion un travail fructueux et je me promets d’en bien étu- 
dier les résultats quand ils m’arriveront imprimés. J’enverrai en guise de saluta- 
tions, Ala bibliothéque de la Société, un exemplaire dé 1 Atlas que je vous pri 
d’ac ce pl r. 


Du professeur HENSCHEN (de Stockholm) : 


L’espoir d’aller 4 la Réunion a échoué ; je ne puis qu’envoyer mes salutations 
les plus cordiales 4 mes collégues et amis frangais, avec mes vceux pour la Réunion. 


Du professeur Lap. HasKkovec (de Prague) : 


Je tiens & saluer cordialement tous mes collégues présents et 4 souhaiter bon 
succés aux travaux de la Réunion 


D’autres lettres d’excuses et de souhaits ont été adressées par les membres 
correspondants étrangers de la Société : 

MM. Lucien Beco (de Liége); Bine (de Bale); P. Boveri (de Milan) ; 
G. Boscut (de Ferrare); Byrom Bramwect (d’Edimbourg); Dustin (de 
Bruxelles); Forman (de Luxembourg); Homen (d’Helsingfors) ; LASALLE- 
ArcHAMBAULT (de New-York); M. Lemos (de Porto); F. LENNMALN (de 
Stockholm); A. Menpicint (de Rome); G. Mopena (d’Ancone); Paruon 
(de Jassy); K. Petren (de Lund, Suéde); WinKLER (d’Amsterdam). 


Les Neurologistes de la province frangaise, membres correspondants 
nationaux de la Société, étaient représentés par MM. Asapre, professeur de 
psychiatrie 4 la Faculté de médecine de Bordeaux ; Botsseau (de Nice) ; 
DumMoLaRD, médecin des hdpitaux d’Alger; FromeENt, professeur agrégé 
ala Faculté de médecine de Lyon; Haipre, de Rouen; 


, 


RIMBAUD, pro- 
fesseur agrégé a la Faculté de médecine de Montpellier; Epovarp Rocer, 
de Rennes ; 


S’étaient excusés par lettre: MM. L. Bériet (de Lyon); G. Er1enne 
(de Nancy); InGeLrans (de Lille) ; Maurice Perrin (de Nancy). 


Henri Roce, professeur a Marseille. 


Parmi les Syphiligraphes et les Psychiatres invités 4 la Réunion, sont 
venus 

MM. JEANSELME, professeur de clinique des maladies cutanées et syphi- 
litiques 4 l’hdpital Saint-Louis ; HupELo, médecin de ’hépital Saint-Louis ; 
Mittan, médecin de lhépital Saint-Louis; Ravaut, médecin de Phépital 
Broca; Marcet. Biocn, chef de laboratoire 4 l’hépital Saint-Louis ; 
J. Pevai Rocamora, professeur de dermatologie a la Faculté de médecin 
de B wcelone: le docteur DENY, ancien médecin de la Salpétriére ; le doc- 
teur Fetipe Hveto y Zucoaaa, directeur du Manicomio de Bilbao. 


Ont pris part aux séances les membres titulaires et anciens titulaires 
de la Société de Neurologie de Paris : 

MM. Basinsxr, E. Dupré, Prernre Marie, Henry MEIGE, Soveves 
Enriovez, Durour, H. Craupe, J.-A. Sicarp, Hatuion, DE Massary 


Anpré-Tuomas, Crouzon, Anpré Lert, H. Guircarn, Laronet-Lavas- 
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TINE, G. Roussy, P. LeEsonne, A. Bauer, F. Rose, ALBERT CHARPENTIER. 
BABONNEIX, Baupoutn, JEAN Camus, Forx, Jumenti£, Lorrat-Jacos. 


Sainton, CLovis Vincent, Lévy VALENsI, DE MARTEL, BArBé, Barré. 
TINEL, VurpaAs, BourGuicnon, Bourtier, LARocHE, MOonter-VINARD. 
Sézary, TOURNAY, VELTER, VILLARET. 


Les deux séances tenues l’aprés-midi ont été suspendues pendant une 
demi-heure pour permettre aux participants d’échanger leurs idées et de 
faire plus intimement connaissance. Des collations ont été offertes pendant 
ces suspensions de séance aux membres de la Société et a ses invités, I] 
a été fait une photographie des adhérents. 

Le samedi 10 juillet, 4 20 heures, un diner a été offert 4 Phétel Claridge 
par les membres parisiens de la Société aux membres correspondants natio- 
naux et étrangers ainsi qu’aux invités 4 la Réunion annuelle. 

Des toasts ont été prononcés par M. Durour, président de la Société; 
L. MourieErR, ancien sous-secrétaire d’Etat du Service de santé; M. Prerre 
Marie, professeur de clinique des maladies nerveuses a la Salpétriére ; sir 
Freperick Mort, délégué officiel de l’Angleterre; le professeur Curis- 
TIANSEN, délégué du Danemark; le docteur Nico.ircn, délégué serbo- 


croate. 


La prochaine Réunion neurologique annueile aura lieu vers Je milieu d 
année 1921; la date exacte sera fixée ultérieurement. 

La question mise a l’étude est la suivante : 

Les Syndromes parkinsonniens (Etiologie, anatomie pathologique, symplo- 
matologte, traitement). 

Rapporteur : M. le docteur A. Sougues. 


VENDREDL 9 JUILLET 
Seance du matin, 


Prasidence de MM. DUFOUR et BABINSKI. 


Allocution de M, Henri Dufour, président de la Société 
de Neurologie de Paris. 


MESSIEURS, 

Au nom de la Société de Neurologie de Paris et en tant que son président 

pour l’année 1920, je suis heureux d’adresser 4 nos invités la plus cordiale 
bienvenue. 

Je salue en la personne de plusieurs d’entre vous les délégués oflici Is 

des nations alliées et amies de la France. 
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Je salue les hommes de science médicale venus de l’étranger au prix de 
nombreuses difficultés, et nos compatriotes de la province et de Paris qui 
ont répondu a notre invitation. Ils se savent ici chez eux, puisque la plu- 
part sont membres correspondants nationaux ou membres correspondants 
étrangers de la Société de Neurologie de Paris; et il en est de méme pour 
les chefs des services hospitaliers de psychiatrie et de syphiligraphie qui se 
sont joints & nous. 

Je vous remercie tous de vous étre déplacés aujourd’hui pour nous 
apporter les résultats de vos travaux et de votre expérience. Votre présence: 
sera le plus précieux encouragement a persévérer dans la voie ov est entre: 
pou la premiére fois, la Société de Neurologie de Paris. 

Nous avions en effet pensé, que, non pas dans un Congrés, mais dans une 
Réunion qui se répéterait tous les ans, il y aurait utilité 4 proposer a tous les 
neu gistes, animés d’un méme esprit scientifique et humanitaire, l'étude 
d’un sujet de neurologie bien limité, et a les inviter A discuter ce sujet en 
commun. 

La question ¢ hoisie cette année a été: la Syph ilis nerveuse. Ses forme § cli- 
niques et son traitement, sujet de toute premiére importance, car bien’ con- 
naitre la syphilis nerveuse dans ses manifestations déclarées ou latentes, 
n’est-ce pas le plus sdr moyen d’arriver a s’en préserver? 

I] en est du virus syphilitique, comme de tant d’autres, dont la mécon- 
naissance nous a codté si cher. Il prépare son offensive pendant de nom- 
breuses années, affaiblissant les défenses organiques, provoquant des troubles 
légers, auxquels nous n’attachions pas d’importance autrefois, faute d: 
savoir les interpréter. Puis, brusquement, il déclenche son attaque sur le 
sys'¢me nerveux et ne frappe que trop souvent au cerveau, c’est-d-dire au 
centre de commandement, a la capitale du corps humain. 

Heureusement, il n’est de si mauvais coup qu’on ne puisse parer. Ici, 
comme ailleurs, nos adversaires nous fournissent nos meilleures armes, soit 
que leurs antigénes nous aient mis dans la nécessité de fabriquer les anti- 
corps protecteurs, soit qu’ils nous aient appris A mieux utiliser de nouvelles 
preparations thérapeutiques. 

Ce sont tous ces points que vous allez éclaircir. 

Je vous rappellerai que l’idée de ces réunions a germé pendant la guerre, 
alors que la Société de Neurologie de Paris avait inauguré des séances en 
collaboration avee les Centres neurologiques militaires, séances si fruc- 
tueuses dans leur résultat, grace A l’appui effectif que nous avions recu 
du Service de santé de l’armée et en particulier des sous-secrétaires d’ Etat, 
M. Justin Godart, M. le docteur Louis Mourier. 

Cest ce dernier qui a obtenu pour nous l’approbation des différents 
ministéres de la Guerre, de I’Intérieur, des Affaires étrangéres, de I’Ins- 
truction publique. M. Mourier a droit, une fois de plus, A notre gratitude. 

M. le ministre des Affaires étrangéres, en nous faisant bénéficier géné- 
reusement des fends réservés a la nropagande francaise, a témoigné de |’in- 
teret qu'il portait au bon renom de notre science. Je tiens A lui exprimer 
ici, publiquement, la reconnaissance de la Société de Neurologie de Paris. 
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Elle saura, j’en suis certain, se montrer digne de cette marque d’estim: 

Nous n’aurons pas assez de remerciements a offrir 4 M. Mesureur, direec- 
teur général de |’Assistance publique, et 4 M. André Mesureur, administra- 
teur de |’Eeole des infirmiéres, qui nous recoivent a la Salpétriére, d . 
rieuse renommee, et mettent a notre disposition ce tres bel am} 

Je tiens aussi 4 remercier tout particuliérement notre secrétaire général 
Henry Meige, linitiateur et lordonnateur infatigable de nos Assemblées 
neurologiques. 


Notre collégue Crouzon a droit également a notre reconnaissance, pour 


s’étre entremis avec la plus grande obligeance auprés des pouvoirs . 
tents. 

Enfin, avant de donner la parol: M. Sicard, notre rapporteur, 
assumé une lourde tache, je suis sir d’¢tre votre interpréte en lui adressant 
mes félicitations pour son substantiel rapport. 

M. le docteur Catsanas, professeur de psychiatrie & ? Université d’A S, 
prononce ensuite l’allocution suivante 

MEs CHERS CONFRERES, 

Au nom du gouvernement helle que, qu jai VPhonneur de 
je vous remer de votre invitati a participer A la Réw 
de la Société de Neurologie de Paris. M présence ici av milieu 
pas un but strictement s tifique. Elle me permet de vous rapy 
la science francaise et la sciet ique, depuis la plus hau 
J rua notre temps n’< { pas ¢ . 1’j spirel lans | coeul des . a 
ces deux nations les sentiments de justice et d’humanité les pl et 

s plus élevés et la réciprocité de s sentir s est si prof ’ , 
sont devenus pour ainsi dir reaniques,. constitutionnels. 

Voila pourqut rande et noble | la rance Iimmort lal s 

di protege la Gi e et d { ses revendicatiol! 
voila pourquoi aussi le peuple hell I ssera jamais d’aimer 
comme une seconde pat S’ilest vrai que l’on entend de-ci de et des x 
Otés quelques voiy scordantes, e x anormales et accid 
et resteront toujours sans ul ille for u monde nt 
briser des sentime Limeme! . quement fus 
ux. 


RAPPORT DE M. J.-A. SIECARD 


SYPHILIS NERVEUSE ET SON TRAITEMENT 
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Mais les résultats acquis restent insuffisants. Et si les formes cliniques, cutanée, 
visceral \ ont ala veri odifiées et atténuées dans leur évolution, 
leur fréquence est toujours aussi grande, peut-étre n éme accrue aux dépens des 
mi lités neuropathiques 

( e partielle est duc q et! ides me ont pas « re 
S amment pénétrés de cette idée que le traitement de la syphilis, pour étre 
eff do faire méthodiquement et sans relache pendant un grand nombre 

nées, alors méme que les réactions | orales évolutives se maintiennent favo- 

I 
stal ssa l s prece] que mm devons l’apparition rop 
retours ag ifs, pr tard le la philis rv é 
| ption peut | iitre simy \ ge la sécurité de lavenir 
pe n philitique. Elle suppose que le probléme théray lique est résolu, 
’ ’ lication appliquée deés | lébi le Pinfecti st toujours efficace, que 
é rain ne joue qu’un role trés s ndaire et que le germe syphilitique est uni- 

\ lions qui demandent a ét1 visagées dans cette étude qui 

| ialement la neuro-syphilis 

On voudra bien excuser le rapporteur si ces lignes ne sont pas un exposé didac- 
tiq d ig et s'il se borne a consigner ici quelques idées et recherches 

yphilis nerveuse. Mais peut-étre la discussio! bénéficiera-t-elle de ce manque 
a idition? Je me bornerai a étudier 

i° La doctrine de l’unité ou de la pluralité des germes syphilitiques (virus 

rotrope, virus dermotrope) ; 

9° Les formes cliniques globales de la neuro-syphilis d’aprés la voie d’apport 
du tréponéme (syphilis nerveuse artérielle primilive avec meningile concom- 

sion parenchymateuse secondaire. Types : méningite aigué, hémiplégie, 
é bana Syphilis nerveuse parenchymateuse primitive avec vascula- 
t ge ondaire et méningite chronique Tvpes: Tabes. paralysie générale) ; 
wnostic humoral de la neuro-syphilis (variations des réactions rachi- 
Vévolution clinique o hérapeutique. — Valeur de la por 
| Interpréta l tie } 
$ | | éneér 
2° L la ! phil S rac! liennes cél 
~ ’ ( ( Il oO’ vnol rhe | 
prolong 7 1) ve de } la les 


Unit 


PREMIERE PARTI 


ou pluralité des germes syphilitiques Hypotheése d'un 


Virus neurotrope La doctrine de l'unité doit étre main 


tenue. 


I t té par ihe is dle tel 
I i | I If ~ } 
I I " Dsla gl nel J i 
pl i tu 
\ x } xemy 
le | hole vy] | I aff { 

I yu I tq | iti I it 

oO 
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On pourrait multiplier les différents exemples de tropismes auxquels obéit 
tel ou tel agent chimique ou animé. 

Peut-on demander davantage encore 4 une méme race microbienne et supposer 
que deux germes de cette méme race qui, aprés inoculation dans des conditions 
analogues, produisent des lésions initiales identiques, puissent cependant étr 
doués de pouvoirs tropiques différents et se fixer ultérieurement, l’un sur les organes 
dermiques, muqueux ou viscéraux, l’autre uniquement sur le tissu nerveux? 

C’est une hypothése que MM. A. Marie et Levaditi viennent de soutenir d 
nouveau a l’aide d’expériences ingénieuses. 

Ces auteurs ont montré que chez l’animal la durée d’incubation, l’aspect des 
lésions étaient différents pour le virus syphilitique dermotrope et pour le virus 
neurotrope ; et bien plus, ils ont conclu que « les animaux qui guérissent apr 
avoir présenté les lésions locales provoquées soit par le virus dermotrope, soit 
par le germe neurotrope et qui de ce fail ont acquis un état réfractaire 4 l’égard 
du tréponéme homologue, continuent a étre réceptifs vis-A-vis du virus hété 
rologue » 

Quelque intéressants que soient ces essais expérimentaux, le probléme ne peut 
étre considéré comme définitivement résolu. Voici les objections qui se présentent 
tout naturellement 


I OBJECTIONS D’ANALOGIE MICROBIENNE. 


Les souches de virus dermotrope ou neurotrope sont empruntées a des trépo- 
némes ayant vécu soit dans le sang de paralytiques généraux, soit au sein du paren- 
chyme nerveux et ayant acquis de ce fait, surtout dans le dernier cas, des propriétés 
pariiculiéres de vitalité et de virulence. Or, ne savons-nous pas que l’inoculation 
du bacille tuberculeux lupique chez l’animal est assez souvent suivi de réactions 
différenies de celles provoquées par l’inoculation du bacille retiré d’un foyer pul- 
monaire en pleine activité, ou encore du liquide céphalo-rachidien d’un ménin- 
gitique tuberculeux. Modifications passagéres de nombre ou de résistance de la 
graine, peu importe, admettons-nous pour cela qu’il existe des bacilles tuber- 
culeux pneumotropes, dermotropes ou neurotropes, et tous les travaux bac- 
tériologiques ne tendent-ils pas 4 démontrer de plus en plus l’unité du bacille 
tuberculeux? 

De méme, pour la maladie de Hansen, on connait des lépres nerveuses et des lépres 
cutanées. Faut-il, a causs 


le ces modalités cliniques différentes, rendre responsable 
un bacille lépreux neurotrope et un autre dermotrope? 


II. — OBJECTION DE LA CONTAGION LIMITEE DU VIRUS NEUROTROPE 


Si l'on suppose un germe syphilitique doué d’une affinité a peu prés exclusive 
pour le systéme nerveux, vraiment neurotrope, il ne sera contagieux qu’d la 
période du chancre, puisque les accidents cutanés et muqueux seront, par défini- 
tion méme, l’extréme exception. Un tel germe est donc destiné a disparaitre puis- 
qu il n’essaime au dehors qu’exceptionnellement. Or, les cas de syphilis nerveuse 
semblent, au contraire, devenir plus fréquents que par le passé. 


III. — OBJECTION DE L’INOCULATION CHEZ L’HOMME. 


Kraft-Ebing avait montré que les paralytiques généraux étaient réfractaires 
a linoculation cutanée du virus syphililique provenant de chancres. II est peu 
probable que Kraft-Ebing ait eu constamment & compter dans ces essais ave 
un virus neurotrope seul capable, d’aprés les dualistes, de rester indifférent vis- 
a-vis de inoculation dermique. 

J’ai eu moi-méme l’occasion, aprés avoir pris connaissance du mémoire de 
\. Marie et Levaditi, de pratiquer chez deux paralytiques généraux de telles 
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inoculations dans le but de modifier favorablement, par le développement d’une 
dermo-syphilis, le processus de neuro-syphilis. J’ai obtenu les mémes résultats 
négatifs que Kraft-Ebing. 


Oss. I. — Homme de 46 ans, paralytique général classique a la période d'état, 
non trailé jusqu’alors, n’ayant jamais recu ni mercure ni arsenic. 
Apres scarification du bras et petite plaie cruentée, on appose du virus prove 


nant d'un chancre d’un syphilitique admis la veille dans une chambre contigué, 
chancre & tendance phagédénique s’accompagnant d’une efflorescence considé 
rable 4 tout le tégument, avec larges maculo-papules, plaques muqueuses dissé- 
minées, alopécie et fiévre légére. Le malade n’avait encore recu aucun traite- 
ment. Il ne s’est écoulé que quelques secondes entre le prélévement du virus 
chancriforme et son inoculation. Or, la petite plaie brachiale s'est cicatrisée nor- 
malement et, cing mois aprés l’inoculation, aucun phénoméne anormal local ou 
général ne s’était produit. Pendant trois mois aprés cette tentative, le paraly- 
tique général était resté sans trailement. 


Oss. II. — Cette observation est moins probante. 

I] s’agissait également d’un paralytique général mais qui suivait, au moment de 
linoculation, un traitement méthodique au novarse-nobenzol. Le virus syphi- 
litique provenait de condylomes scrotaux chez un sujet non traité qui présentait, 
par ailleurs, de larges maculo-papules disséminées sur le tégument. 

Le résultat de inoculation fut encore ici entiérement négatif. Le traitement 
au novarse-nobenzol fut suspendu chez le paralytique général durant trois mois 


aprés | inoculation 


LV. - CONTAGIONS SIMILAIRES. 


La clinique, disent les dualistes, permettrait d’observer des contagions simi- 
laires, avec aboutissement commun de neuro-syphilis. Des sujets contaminés a la 
méme source présenteraient plus ou moins tardivement des accidents de tabes ou 
de paralysie générale. Mais, fait curieux, dans la plupart des observations « lassiques, 
il n’est pas fait mention de l’avenir du sujet contaminé. Nous ignorons si ce syphi 
litique, source de virus neurotrope, a été atteint lui-méme ultérieurement de neu- 
ropathie. 

I} nous parait que les cas de contagion similaire doivent étre soumis a un supplé- 
ment d’enquéie et qu’ils peuvent, sans doute, étre considérés comme des coin- 
cidences, quand la contagion similaire est prouvée. 


V. — EvoLurion sP£CIALE OU DE TABES OU DE LA PARALYSIE GENERALE 
OU DE LA NEURO-SYPHILIS NON PRECEDEE DE DERMO-SYPHILIS. 


Certaines modalités de la syphilis (tabes, paralysie générale) ne présentent I 
plus souvent que des accidents primaires ou secondaires extrémement discrets 
Les manifestations cutanées sont réduites av 


minimum, ou méme sont passées 
Inapercues, 

Le plus, dans les pays coloniaux ov la syphilis a gardé ses caractéres de maladie 
dermique, muqueuse ou viscérale grave, mutilante, la paralysie générale et k 
tal sont a peu pres inexistants 

Enfin les sujets en évolution de tabes ou dk paralysie générale paraissent étre a 
l'abri des réactions cutanées du tertiarisme 


remarques sont exactes. Le fait ne peut étre contesté. Mais ne peut-il 
sexpliquer en dehors de tout élément de tropisme? Considérons la maladie syphi 
litique. L’organisme du syphilitique est immunisé contre un virus étranger exo 
gene, venu du dehors. Par contre, il reste sensible dans l’intimité de ses tissus a 
son propre virus et linfection syphilitique peut se réveiller par poussées, a une 


epoque plus ou moins lointaine de |’accident initial. Nul n’a expliqué ces réa 
tor 


ingement contradictoires. 


O lit que infection syphilitique rentrait dans le cadre des allergies. Bloch 
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(de Zurich), cité par Babonneix, pense pouvoir expliquer l’évolutic 


de ta paralysie générale par l’anergie. L’organisme du syphilitique se 


de réagir allergiquement au momen pportun et les spirochété 
la profondeur d entres ner ix. ( héorie est | 

ne pas Sup} 3 simy - ( rgan 

intimite contre son propre virus, des ibilsations tissulaires 


lopper. 


Les tréponémes fixés primilivement dans les tissus cutanes ser 
| 


au contact des humeurs modifiées dé issus. Le tissu dermiq 

queux a des propriétés spéciales La philis cutanée et muqu 
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cutanée grave et rebelle, le parenchyme nerveux serait mis a l’abri d 
sement grace a une sorte d’immunile 1 cle que h onférer 
locale dans l’antigéne tréponéme en un autre département de l’org 
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ibes. La méningite chronique, inséparable de ces deux affections, est secondaire 


live et quand la ponction lombaire permet de dépister les réactions anormales 
juide céphalo-rachidien, le tréponéme est depuis longtemps fixé au sein du 
| yplasme 1 x riche ¢ en gr phosphor n 
les divers. Il sera ainsi 42 méme d’acquérir des caractéres nouveaux de résis- 
’ Modifié humoralement,. il se dérobera a ? herapeutique antispiriliaire 
1 
le ce fa ju gel probléen philis artérielle 
iral hé1 égie, paraplég I ile) oppose la 
par hymateu ry | pr rréductible & la thérapeutique 
I I yg r ilé { j iba ! hinge qui empe 1 | arsenié 
ercul e faire ceuvre eflica ! pas davantage une race supposé 
neu! ype qui se dérobe a lactis iérapeutique, ce sont les nouy x 
I quis par ce spirochéte univog " ( " mén u tissu nervy A 
I l propriété pecia permett de soustra a 
wression médicamenteuse. Par contre, un traitement intensif n’est pas inutile, 
au cours de la syphilis primitive du parenchyme nerveux. On concoil que 
lt ali pousse aj extreme puiss gir en empechant lLapport d 
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nous, sous l’effort thérapeutique, la proportion, incontestablement iS 
qu’au temps jadis, de tabes cristallisés arrétés dans leur évolution. Peut- 


méme pourra-t-on, quelque jour également, escompter larrét du processus 
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tisées cutanées. Les races du bacille tuberculeux ne sont pas niables sj 
l’on se rapporte aux diverses tuberculoses aviaires, pisciaires, bovines, ete, 
On lira avec fruit A ce sujet la revue générale de Borrel dans le Bulletin de 
Institut Pasteur de 1904, n° 1. 

Pour la lépre, les traités classiques décrivent une forme tuberculeuse et 
une forme nerveuse qu’on peut rencontrer absolument séparées dans la 
pratique. I] est banal de voir des lépres nerveuses sans tubercules lépreux, 
et of l’on ne trouve la clef du diagnostic étiologique que dans quelque tachi 
anesthésique discréte, qu’il faut rechercher systématiquement et que bien 
des auteurs considérent elles-mémes comme un trouble trophique. 

Bezancon et Griffon ont montré par l’expérimentation qu’il était possib| 
d’adapter les micro-organismes A vivre dans un tissu déterminé : ayant ino- 
culé 4 diverses reprises un staphylocoque dans des articulations, ils ont pu 
créer une race qui, injectée sous Ja peau, allait coloniser directement dans Jes 
articulations. 

La syphilis est capable des mémes systématisations. Ainsi que je l’ai 
montré depuis longtemps, il y a des systématisations tissulaires du trépo 
néme, non seulement a la peau et au systéme nerveux, mais encore aux artéres, 
aux os, ete. J’ai publié lobservation d’un syphilitique qui, en quelques 
années, fit successivement une artérite cérébrale, une aortite et une gan 
gréne des membres inférieurs. I] est rare, comme l’enseignait Fournier 
que, en découvrant chez un patient une lésion osseuse syphilitique, l’explo- 
ration systématique du squelette n’en révéle pas une ou plusieurs autres. 

I! y a des syphilis osseuses nullement syst¢matisées et l’on peut dire qui 
le rachitisme syphilitique de Parrot, admis aujourd’hui par la plupart des 
pédiatres et dont la réalité ne peut étre contestée, est l’expression la plus 
nette de cette systématisation. La maladie osseuse de Paget dont, a la suit: 
de Lannelongue, la plupart des auteurs reconnaissent la nature syphi 
litique, en est encore un exemple frappant. 

Mais il est une autre catégorie de variétés de tréponémes, non plus d’aprés 
la systématisation tissulaire, mais d’aprés la modalité éruptive. Il y a des 
tréponémes destructeurs, ulcéreux, protéolytiques, si on veut les appeler 
d’une maniére assez employée en bactériologie ; le tréponéme de la syphilis 
maligne précoce qui ulcére dés la période secondaire au lieu et place de la 
roséole, et qui, pendant toute la vie du sujet, fait des accidents uleéreux. 
Ii y en a d’autres a tendance sclérosante qui font des accidents du méme 
ordre que la leucoplasie. Il y en a aussi de primitivement dégénératifs, 
comme on l’observe dans certaines syphilis qui détruisent ou altérent | 
tissu élastique (roséole & vergetures ; pseudo-xanthome élastique, ete.). 

I! est notoire que la gomme, c’est-a-dire les accidents ulcéreux, ne s 
rencontrent que d’une maniére tout a fait exceptionnelle, sinon méme jamais, 
chez les paralytiques généraux ou chez les tabétiques; par contre, la leuce 
plasie est usuelle chez ces malades. 

\ussi est-il permis de dire que le tréponéme doit étre non seulement 
neurotrope pour faire du tabes ou de la paralysie générale, mais qu'il 
doit avoir en outre la modalité évolutive particuliére a la leucoplasie 
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Il me parait incontestable qu'il y ait une variété spéciale de tréponéme 
capable de réaliser le tabes et la paralysie générale. C’est cette variété qu'il 
faudra importer chez les Arabes et les Chinois, pour voir se développer chez 
eux la paralysie générale. 

Cette variété tabétogéne est démontrée par la clinique. M. Sicard insiste 
sur la difficulté d’apporter des cas véridiques de contagions similaires. 
Cependant, elles se rencontrent avec une trés grande fréquence. En voici 
deux exemples que j’observe en ce moment. J’en pourrais rapporter bien 


d'autres du temps passé. 


Une femme D..., Agée de 35 ans, est atteinte de douleurs fulgurantes depuis 
ing ans, ainsi que de céphalée frontale. La nature véritable de ces accidents a 
été ignorée jusqu’a ce jour. Ils sont dus 4 un tabes fruste : réflexes rotuliens, 
ichilléens, olécraniens entiérement abolis. Pupilles inégales avec mydriase droite 
et signe d’Argyll Robertson. Le liquide céphalo-rachidien montre des altéra 
tions légéres : la lymphocytose est de 8 par millimétre cube ; l’albuminose est 
normale, la réaction de Wassermann négaltive. Laséro-réaction sanguine est légé- 
rement positive. 

Cette femme n’a jamais présenté le moindre accident cutané ou muqueux ; 
elle n’a aucun passé génital. Mais mariée en 1906, elle a fait cing fausses couches 
de 1906 a 1912. 

Nous demandons a voir le mari. 

Modeste D..., 4gé de 38 ans, a lui aussi un tabes fruste de méme physionomie 
que celui de sa femme ; depuis 1914, il est criblé de douleurs fulgurantes caracté- 
ristiques. Les réflexes tendineux sont normaux mais les pupilles sont en myosis 
et déformécs. La vue est diminuée et le malade se plaint de taches dans le champ 
visuel 

La syphilis remonte A 1903, c’est-a-dire trois ans avant son mariage. Elle a 
été soignée au début par huit piqdres d*huile et quelques injections intra-vei- 
neuses de cyanure de mercure. Actuellement, il prend des comprimés de Gibert 
depuis six mois. C’est sans doute a ces divers traitements, bien que peu impor- 
tants, qu’il doit d’avoir une symptomatologie objective moins avancée que sa 
femme. La réaction de Wassermann du sang est en effet négative. Le liquide 
céphalo-rachidien est normal au triple point de vue de la réaction de Wasser- 
mann, de l’albumine et de la lymphocytose. 

Chose curieuse, dans ces deux tabes également frustes, limités presque exclusive- 
ment aux douleurs fulgurantes, les résultats thérapeutiques furent calqués l'un 
sur l'autre. Mis chacun aux injections intraveineuses de novarsenobenzol, une 
tous les cing jours aux doses prog-essives de 20, 30, 45, 45, 45, 60, 75, 90 (ils étaient 
tous deux de méme poids), les douleurs disparurent entiérement quand fut 
atteinte la dose de 75, aprés avoir été réveillée A chaque injection antérieure, 
avec une intensité décroissante. Les douleurs ne furent plus réveillées ala cinquiéme 


ae 


injection, troisiéme dose de 45. 

Les exemples de ce genre abondent. 

Le docteur Sicard se rappelle certainement une dame qui lui a été 
amenée en consultation par le docteur Main, et qui était atteinte de ptosis 
gauche, strabisme interne de l’ceil gauche et diplopie consécutive, enoph 
talmie, toux coqueluchoide, etc. Cette femme, dépourvue de tout antécé- 
dent cutané ou muqueux syphilitique, n’ayant pour tout passé patholo- 
gique qu’une fausse couche la premiére année de son mariage, n’ayant 
jamais fait la moindre ébauche de traitement antisyphbilitique, avait un 


Wassermann totalement positif. Son mari était mort deux ans auparavant 
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de paralysie générale. De méme que la paralysie générale du mari avait été 
rebelle au traitement, puisqu’elle avait été suivie de mort, de méme les 
troubles de la série tabétique de la femme furent extrémement difliciles a 
réduire. I] fallut 20 injections de novarsenobenzol aux doses progressiv: 

de 20, 30, 45, etc., 90, et non interrompues (une injection tous les cing 
jours), aprés un traitement mercuriel de deux mois, pour amener un: 
rétrocession des symptOmes. Encore y a-t-il 4 cette heure un reliquat 
symptomatique important, indice de la résistance particuliére de ce virus 
neurotrope, aussi bien chez la femme que chez le mari. 

Le rapporteur signale a l’appui de ce qu’il appelle l’unité du germe syphi- 
litique les inoculations négatives aux paralytiques généraux de Kraft- 
Ebing et les siennes. Mais il y a cependant dans la science des cas positi/s, 
ceux de Lagrange (Congrés neurologique de Bordeaux, 1895), de Chris 
tian, de Kiernan, de Bucelski, de Garbini (1903), etc. 

Je n’insisterai pas davantage sur ces faits incontestables et je ne suivrais 
pas le rapporteur dans ses hypothéses assez obscures sur la sensibilisation 
du tréponéme par la peau ou le nerf, ainsi que sur les caractéres acquis du 
tréponéme au contact des graisses phosphorées. Mais, par contre, je termi- 
nerai cette courte note par l’énoncé d’un fait capable d’expliquer, dans un 
certain nombre de cas suivis, la résistance du tabes et de la paralysie 
générale & la thérapeutique antisyphilitique. Un peu avant la guerre, 
j'ai injecté a des cobayes le liquide céphalo-rachidien de cing paralytiques 
généraux. Sur les cing cas, deux fois les cobayes ont été tuberculisés. II 
est donc permis de penser que dans ces deux cas au moins, la paralysie géné- 
rale relevait d’une symbiose syphilitico-bacillaire, symbiose usuelle dans la 
pathologie et qui explique bien des anomalies cliniques et thérapeutiques. 


MM. JEANSELME et Marce BiLocu. — II est possible que les qualités du 
virus syphilitique soient d’emblée différentes ou secondairement adapiées 
a végéter tantdét dans les téguments tantét dans le systéme nerveux ; mais 
on ne peut actuellement vérifier aux périodes précoces cette dualité de 
tendance. Les réactions méningées précoces n’indiquent rien de certain 
sur |’évolution ultérieure des lésions, D’ailleurs, s'il est permis de discuter 
sur le neurotropisme ou le dermotropisme tardifs, la question ne parait 
pas pouvoir se poser cliniquement au début de l’injection ; certair 
tistiques sembleraient montrer qu’au contraire ce sont les syphilis 
daires les plus exubérantes au point de vue cutanéo-muqueux qui s 
pagnent le plus souvent de réactions méningées precoces (statist 
Ravaut-Jeanselme et Chevallier, fréquence des méningites s S 
chez les malades porteurs de syphilides hypertrophiques ou pigment s). 

I] nous parait utile d’attirer attention sur un point étiologique special ; 
c’est apparition d’accidents nerveux précoces et intenses chez les malades 
atteints de chancres céphaliques. En voici trois exemples : 

Oss. | H..., 33 ans. Chancre induré de la langue en mars 1920. L’indura- 
tion du chancre est encore perceptible le 10 avril a l’entrée du malade. | 
moment, en pleine roséole, il existe une torpeur profonde avec somnol 
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asthénie intense, amnésie, verliges, douleurs névralgiqgues atroces et continue 
dans les tempes et le cuir chevelu. Pas de signes nerveux objectifs. 

L’examen du liquide rachidien donne : albumine, 0,40; lymphocytes, 3,8; 
jordet-Wassermann, H, (positif maximum). 

Ons. II. — T..., 25 ans. Chancre de l’'amygdale en octobre 1919, puis syphilides 
érosives et papuleuses. Dés la période du chancre, vives douleurs céphaliques 
prédominant a la nuque, céphalées, vertiges, bourdonnements d’oreille avec titu- 
bation. Ces symptémes persistent en mars 1920, avec surdité compléte de l’oreille 
gauche, due, d’aprés les spécialistes, 4 une lésion de la VIII¢ paire. Pas d’autres 
signes nerveux objectils. 

Examen rachidien : albumine, 1,50; leucocytes, 230 ; Bordet-Wassermann, H 
(positif maximum). 

Oss. III. — Mme X..., sage-femme, 30 ans. Fait linsufflation de bouche a 
bouche chez un enfant né en état de mort apparente et dont la mére était mani- 
festement syphilitique. Dans les délais habituels de l’incubation, chancre de la 
lévre supérieure au voisinage de la commissure droite. Avant l’apparition de la 
roséole, paralysie totale du facial. 


Des faits analogues doivent étre multipliées avant qu’on puisse en tirer 
des conclusions générales. Dans ces cas, il est permis de penser a une infec- 
tion nerveuse immédiate et intense dés les premiers jours du chancre, comme 
par une injection massive de virus dans la circulation encéphalique ou par 
une invasion ascendante des gaines lymphatiques périnerveuses jusqu’a |’ori- 
gine apparente des nerfs de la base. Opinion plus probable que celle d’un 


neurotropisme précoce. 


M. P. Ravaur. — Comme le rapporteur, je ne suis pas partisan de la dua- 
lité du virus syphilitique et encore moins de sa pluralité. Je ne puis ici dis- 
cuter longuement cette question, mais ce que nous voyons chaque jour, 
en clinique, ne semble guére favorable a la théorie de la dualité ou de la plu- 
ralité du virus. 

lout d’abord, si les partisans du virus neurotrope commencent par 
admettre qu’il n’est pas dermotrope, nous ne voyons pas a quelle source 
d’accidents vont se contaminer ceux qui seront atteints plus tard de syphilis 
herveuse ; pour comprendre la contagion, il faut donc admettre que le virus 
neurotrope a au moins une phase de dermotropisme. De méme, si l’on admet, 
avec M. Milian, la pluralité des virus, comment comprendre qu'un méme 
individu puisse contracter simultanément ou méme a des époques diffé- 
rentes les virus des différentes localisations qu’il présentera dans la suite. 
De plus, cette différenciation ne se voit pas nettement chez le malade 


certains, atteints de syphilis nerveuse, ont eu des accidents cutanés et en 
présentent méme pendant l’évolution de la localisation nerveuse ; d’autres 
ont des syphilis peu ou pas florides, sans accidents nerveux ; chez d'autres 
enfin, la coexistence d’accidents nerveux et viseéraux (leucoplasie, aortite, 
néphrite chronique, etc.) est fréquente, ce qui n’est pas en faveur d’un 
virus purement neurotrope. Enfin, dés la période secondaire, j’ai montr 
la coincidence fréquente des réactions nerveuses de certaines efflorescences 


cutances, ce qui ne plaide pas en faveur de la dualité des virus. 
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Etant partisan de l’unité du virus, je crois que les deux grands facteurs 
de la syphilis nerveuse sont, d’une part, l’absence de traitement, comme 
lont déja montré Fournier et Raymond, ce qui arrive surtout chez les 
malades atteints de syphilis peu florides et silencieuses et, d’autre part, 
Phumorisme spécial du malade, son modus vivendi qui, dans la syphilis 
comme dans bien d’autres affections, dominent l’évolution parasitaire. Ce 
ne sont pas des virus spéciaux qui engendrent le type morbide ou fixent 
la localisation, mais des réactions chimiques locales qui favorisent locale- 
ment le développement du spirochéte. Dans la syphilis héréditaire, c'est 
au niveau des points d’activité formatrice, dans les centres hématopoié- 
tiques, que se localise le spirochéte. De méme, l’activité nerveuse cérébrale 
ou médullaire, l’auto-intoxication chronique endogéne ou exogéne de ces 
régions faciliteront son développement a leur niveau. C’est un fait souvent 
invoqué, mais non expliqué; il me semble cependant légitime d’ébaucher 
une pathogénie. 

On sait que l’activité chimique du tissu nerveux aboutit a la mise en 
liberté de déchets réducteurs que l’on peut déceler in vitro (Hugounencq), 
et méme dans le liquide céphalo-rachidien des syphilitiques l’on a signalé 
augmentation des corps réducteurs (M. Weill) ; ne sont-ce pas 1a des con- 
ditions favorables au développement du spirochéte qui est anaérobie? 
De méme, la leucoplasie se développe en des points d’irritation chimique 
créés par l’usage du tabac le plus souvent ; peut-étre les modifications chi- 
miques créées dans les tissus par des irritations répétées deviennent-elles le 
point de départ de certaines localisations du spirochéte. 

Pour toutes ces raisons, je suis de plus en plus convaincu du rdéle de 


’humorisme individuel dans |’évolution de la syphilis et de l’importance 
de ces notions dans la direction du traitement et de l’hygiéne d’un syphi- 
litique. 

Professeur Peyri-Rocamora (de Barcelone). — Les syphiligraphes s 


sont pbsé la méme question que les neurologistes concernant la syphilis 
aigué et la syphilis chronique, c’est-a-dire la syphilis 4 grandes manifes- 
tations et a rapide évolution et la forme ordinaire. Actuellement, la question 
est bien tranchée; il n’y a qu’une syphilis. Le fait est démontré par des 
preuves de contagion, par des preuves cliniques, par des preuves théra- 
peutiques. Nous croyons qu’on peut dire la méme chose au sujet de la 
dualité du virus syphilitique, nerveux et non nerveux. 

La comparaison avec la lépre est en faveur de l’unité; extrémement 
rares sont les lépres nerveuses pures ou tuberculeuses pures; on trouve 
toujours le mélange des deux formes qui plaide en faveur de |’unité. 

Nous croyons qu’il ne faut pas oublier qu’au moment du secondarisme, 
l’organisme reste totalement imprégné par l’infection syphilitique. Apres, 
chaque sujet se défend contre l’infection ; certains points de l’organism« 
éliminent complétement les tréponémes, d’autres tissus n’ont pas cette 
chance; ils ne sont pas dans les conditions voulues pour faire l’élimi- 


nation; tantdt les tissus nerveux, tantdt les tissus de la peau restent 
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en état de latence spécifique ; de 14 les formes différentes de la maladie. 

Nous préférons admettre a l’existence d’un virus de syphilis nerveuse, 
existence d’une syphilis neurotrope ou neurophile, mais seulement aprés 
la pénétration du tréponéme dans l’organisme, c’est-a-dire des formes con- 
ditionnées par la prédisposition individuelle de chaque sujet. 


De l’influence des races. 


M. JeansELME. — Dans certaines colonies anglaises et hollandaises 


possédant des asiles d’aliénés bien organisés, on trouve toujours des blanes 
atteints de paralysie générale alors que les indigénes sont toujours épargnés, 
et cependant ces blanes ont une syphilis de source indigéne. L’indigéne 


fait de la syphilis nerveuse dés qu’il entre dans la vie européenne. 


M. ALBERT CHARPENTIER. — Venant a l’appui de ce que vient de dire 
M. le professeur Jeanselme sur la rareté de la neuro-syphilis chez certaines 
races, je rappellerai Je résultat de l’examen des réflexes que j’ai pratiqué en 
1912 a4 Tunis, au cours d’un voyage en Tunisie, sur un millier d’Arabes 
environ. 

M. Brunswig le Bihan, qui exercait 4 Tunis depuis de longues années, 
interrogé alors par moi au sujet de la rareté du tabes et de la paralysie 
générale chez les Arabes, m’avait dit que, tandis que la syphilis, et particu- 
liérement la syphilis osseuse, était trés répandue chez les Arabes, le tabes 
et la paralysie générale étaient tout a fait exceptionnels. 

Pour ma part, sur le millier d’Arabes examinés dans les cafés des souks 
et dont beaucoup étaient certainement syphilitiques, je n’ai pas rencontré 
un seul cas d’affaiblissement ou d’abolition des réflexes rotuliens, achil- 
léens ou pupillaires 4 la lumiére. Ce sont des faits. Ils ne tranchent pas, bien 
entendu, la question de l’unité ou de la pluralité des germes syphili- 


tiques. 


M. le professeur F. Mort (de Londres). L’intérét de la question sou- 
levée par M. Sicard est grand. Je rappeilerai qu’avant été pendant vingt- 

nq ans médecin a l’asile de Londres, j’ai été frappé de la rareté des 
lésions de la peau et des lésions gommeuses chez les paralytiques généraux 
et les tabétiques ; chez ces malades, les lésions de la peau et des muqueuses 
sont aussi rares que sont communes les lésions aortiques. Sur cent cas de 
paralysie générale, j’ai trouvé le spirochéte dans 66 pour 100 des cas, et il 
n'y avait pas de différence morphologique avec le spirochéte dermotrope. 

L’épidémiologie montre que quand la syphilis attaque une race indemne, 
la paralysie générale et le tabes n’apparaissent pas, ainsi que le prouvent 
les travaux de Lembkin concernant les peuplades de |’Oughanda et ceux de 
von During chez les peuples de |’Asie Mineure. 

Il est concevable que le parasite peut étre modifié et atténué dans sa 
virulence chez une race qui a été soumise pendant nombre d’années au trai- 
tement mercuriel ou arsenical. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI Ww 
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Par suite de son habitat dans le systéme nerveux, le parasite n’est pas 
atteint par les médicaments. 

Les expériences de Noguchi chez le lapin et de Forster et Toniaczonski 
qui ont prélevé des fragments de cerveau durant la vie chez les paralytiques 
généraux sont intéressantes. En effet, ces derniers n'ont pas pu produire 
de lésions chez le singe par inoculation d’émulsion de substance cérébrale 
contenant des spirochétes. 

Mon expérience des paralytiques généraux juvéniles plaide aussi en faveur 
de l’unieité. Sue quarante cas de paralysie générale juvénile, environ 
40 pour 100 présentaient des lésions d’hérédo-syphilis (rhagades, dents de 
Hutchinson, etc.). L’histoire héréditaire montrait des signes de syphilis 
chez la mére (fausses couches, mortalité infantile, etc.). Ceci prouve que le 
tréponéme avait été modifié et atténué chez la mére. Dans plusieurs cas, 
la mére affirmait bien qu'elle n’avait jamais présenté de symptémes de 
syphilis, mais la réaction de Wassermann dans le sang était positive. 


M. BaBinsk1. Je crois, pour ma part, au facteur race, plus encor 
qu’au facteur social, car on voit des cas de paralysie générale dans toutes 


les classes de la société. 


M. Crocg (Bruxelles). Dans |’étiologie de la paralysie générale, la pré- 
disposition est tout; cette prédisposition peut étre héréditaire ou acquise, 
J’ai analysé le sang de toutes les épouses de mes paralytiques généraux, 
je n’ai trouvé la réaction de Bordet-Wassermann que dans 30 pour 100 
des cas et je n’ai jamais vu de tabes ou de paralysie générale chez ces femmes ; 
je n’ai donc jamais obsqrvé de contagion de neuro-syphilis, mais seulement 
de syphilis. Ces faits me paraissent plaider en faveur de la théorie de M. Si- 
card, qui admet l’unité du germe syphilitique. 


M. Carsaras (d’Athénes). — Les manifestations neurotropiques de la 
syphilis ne reconnaissent pas comme cause la dualité du virus syphilitique, 
elles sont tout simplement dues a Ja prédisposition nerveuse, héréditaire ou 
acquise. Toute cause capable d’affaiblir la vitalité du systéme nerveux 
le rend accessible au tréponéme, qui localise alors ses effets sur cet appareil. 
I] en est ainsi de l’alcoolisme et de presque tous les agents toxiques ou infec- 
tieux dont les diverses localisations sur les différents appareils de l’orga- 
nisme ne peuvent s’expliquer qu’en admettant une prédisposition ; celle-ci 
peut souvent étre constatée, mais on est toujours obligé de supposer son 
existence, méme lorsqu’on ne peut la révéler. 

Parmi les causes prédisposantes acquises du systéme nerveux, les sur- 
menages multiples qu’entraine la civilisation moderne occupent la plac 
la plus importante et ceci s’observe surtout dans la parabysie générale pr 
gressive. I] est aujourd’hui reconnu qu’au fur et & mesure qu’un peuple 
se civilise, les cas de paralysie générale deviennent de plus en plus fréquents. 

Une preuve de plus est fournie par le fait de la rareté extréme de la para- 
lysie générale chez la femme en Gréce, ce qui contraste singuliérement avec 
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la trés grande fréquence de cette maladie chez l’homme. Ii n’y a pas A douter 
que ce fait est dQ uniquement aux conditions sociales de la femme greeque ; 
celle-ci reste & domicile, elle ne prend pas part a la lutte pour la vie, elle ne 
se surnréne pas et elle ne commet pas d’excés de toutes sortes. Toutefois, 
depuis environ dix ans que la femme en Gréce a commencé 4 suivre le mou- 
vement général de l’émancipation féminine, la paralysie générale progres- 
sive n'est plus rarissume chez elle; elle devient méme de plus en plus [ré- 


quent e. 


M. le prolesseur KE. Dr PRE. - Dy ja en 1897, au congres de Mosecou, 
Kraft-Ebing avait dit que la paralysie générale est Je résultat du produit 


de la sy philisatior par la ciwuisation. 


Docteur Crmon Meimaroctiu (d’Alexandrie, Egypte). — Je voudrais 
vous exprimer mon opinion sur ce que M. Jeanselme a dit pour Ja syphilis 
nerveuse des pays tropicaux. 

J'ai constaté pendant plusieurs années de mon séjour dans le Soudan 
(d’ Afrique) que la paralysie générale et le tabes n’existaient pas parmi les 
indigénes de ce pays ou la syphilis est cependant trés répandue. 

Au contraire, on trouve trés souvent le tabes et la paralysie générale 
chez les Européens qui ont contracté la syphilis au contact des femmes indi- 
genes. Pour ces raisons, je crois que Ja prédisposition joue un grand réle 
dans ces deux maladies. Cette prédisposition peut étre favorisée par la 


civilisation, par le surmenage intellectuel on moral, ov par l’alcool. 


M. le professeur E. Dupre. Il n’v a aucun rapport entre Palcoolism: 
neurotropique et la syphilis neurotropique. L’alcoolisme ne prédispose pas 


ala paralysie générale, mais A d’autres manifestations cérébrales, 


Professeur Sauzo-Kure (de Tokio). Ma connaissance insuffisante du 
francais ne m’a pas-permis, malheureusement, le suivre les discussions. 
Jai cru comprendre qu'il a été question entre autres de linfluence di 
la civilisation sur la fréquence de la paralysie générale chez les différents 
peuples. Les membres de cette Réunion seront peut-étre intéressés par les 
observations faites a ce sujet au Japon. On admet généralement en Europe 
que dans les pays d’ Extréme-Orient la paralvsie générale se rencontre beau- 
coup plus rarement qu’en Occident. Au cours de mon rapide voyage, j'ai 


eu l'occasion de visiter derniérement les asiles de Hong-Kong, de Smga- 
pour, de Colombo ; or, les médecins de ces asiles m’ont confirmé le fait, di 
telle sorte qu’ils n’ont pu me montrer aucun cas de paralysie. Mais en Chine, 
ou la syphilis a été importée d’Oecident il y a plusieurs siécles et a été 
transmise au Japon, je ne puis pas constater que la paralysie générale soit 
aussi rare que les médecins européens semblent l'admettre. Au Japon 
méme, Ja paralysie générale était, il y a vingt-cing ans, lorsque j’étais 
assistant A la Clinique psychiatrique de Tokio, plus rare qu’aujourd’ hui. 
Ce fait résulte, & mon avis, de Vinsuffisance des connaissances psyehia- 
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triques d’alors dans le corps médical et dans la population en général, 
On comptait a cette époque une proportion de moins de 10 pour 100 de 
paralytiques dans les asiles. Aujourd’ hui, cette proportion atteint dans notre 
service 15 4 18 pour 100. Les statistiques faites dans les cliniques privées, 
ou le mouvement des entrées et des sorties de malades est plus rapide, 
cette proportion serait plus élevée encore. Pour ma part, je crois qu’on 
observe toujours la paralysie générale dans les pays et chez les peuples en 
proportion de la fréquence de la syphilis dans ces pays et chez ces 
peuples. 

Pour ce qui concerne les formes cliniques observées, j’ai constaté au 
cours des vingt-cing derniéres années un certain déplacement. Les anciennes 
formes classiques, les plus fréquentes autrefois, ont fait place 4 des formes 
plutét démentielles. La forme dépressive parait étre plus rare qu’ autrefois, 
Les formes paranoiaques, catatoniques ne sont pas rares. Parmiles accidents 
aigus survenant au cours de la paralysie générale, j’ai observé, avec un inté- 
rét particulic r, outre les accidents apople¢ tiformes et épileptiforme s décrits 
en Occident, des accés d’agitation maniaque et des états crépusculaires 
épileptoides et hystéroides. Etonnamment fréquents sont également les 


cas de paralysie accompagnés de symptémes hallucinatoires, soit visuels, 


soit auditifs, comme on les rencontre en Occident chez les alcooliques, alors 
que chez nous, ils surviennent chez des sujets qui ne prennent pas d’alcool. 
Les formes infantiles et juvéniles sont loin d’étre rares. J’ai constaté der- 
niérement la paralysie générale chez un garcon de trois ans présentant de la 


débilité mentale congénitale et l’ai traité au salvarsan. J’ajout: que nos 
procédés de diagnostic et de thérapeutique s’inspirent des principes les plus 
récents. Chez un officier qui, depuis quatre ans, présentait une paralysie 
indiscutable, le résultat du traitement au salvarsan par injections intra- 


veineuses et intradurales a été si favorable qu’on ne retrouvi pour ainsi 


dire plus chez ce malade de symptémes psychiques et somatiques. Cependant, 


la réaction de Wassermann dans le sang et le liquide céphalo-rachid en 
est encore positive. 

Je serais heureux si ces faits pouvaient contribuer a éclaircir l'étude d'une 
affection qui constitue, pour votre peuple comme pour le mien, 1 I 
croissant. Nos statistiques vont étre publiées incessamment et je conside- 


rerais comme un grand honneur de pouvoir en publier un extrait sous la 


forme d’un article dans la Revue neurologique. 


M. Croca (de Bruxelles). — I] ne faut pas attribuer la totalité du rdle de 
la prédisposition aux circonstances ambiantes, a la civilisation. Je tiens a 
insister encore sur la prédisposition héréditaire qui me semble trés impor- 
tante. Il y a quelque trente ans, je combattais cette boutade de Gilbert 
Ballet : « Je n’hésiterais pas a4 donner ma fille au fils d'un paralytique 
général. » Mes observations depuis cette époque me confirment dans lidée 
que la prédisposition héréditaire est importante ; en recherchant soigneuse- 
ment dans les antécédents des paralytiques généraux, on retrouve presque 


toujours la tare psycho ou neuropathique ou dégénérative. 
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M. M. Pace (communiqué par M. Durour). — Voila déja dix ans que je 
suis d’avis qu'il y a une syphilis neurotrope et cela pour les motifs suivants : 

19 Contagions similaires. — En interrogeant avec soin malades, amis et 
familles, j'ai trouvé celles-ci dans 17 cas (sur 61) : 5 fois le mari et la femme, 
7 fois des amis, une fois un oncle et son neveu, 4 fois le mari, la femme et 
l’'amant. MM. A. Marie et Levaditi citent dans Jeurs travaux nombre de con- 
tagions similaires nettes. I] est certain que ces enquétes sont difficiles, mais 
quand on a l’esprit en éveil, en cherchant bien, on trouve souvent les con- 
tagions similaires. La possibilité d’une simple coincidence, ainsi que l’admet 
M. Sicard, me semble inadmissible pa: la multiplicité des cas. 

2° All 
syphilis qui commence bien est exposée a mal finir. » Mémes remarques de 
Broadbent, Rohmel et Mendel, Hongberg et Nonn. La plupart des para- 


lytiques généraux et tabétiques nient la vérole, trés souvent parce qu’ils ne 


ives spéciales de certaines syphilis. — M. Fournier disait : « Une 


se sont apercus de rien. Entre le chancre, taxé de simple bouton, et la para- 


lysie générale, il n’y arien ou presque. Sur 61 paralytiques généraux, 49 fois 


il nous a ele impossible de faire décrire pal le malade ou son entourage 


‘ 


d'autres accidents que son chancre, de la céphalée, et souvent, soit du zona 

11 fois sur 16), soit une paralysie des muscles moteurs de l’ceil (23 fois). 
Combien de fois trouve-t-on chez les paralytiques généraux de cicatrices 
pigmentées, traces de tertiarisme? Combien d’aliénistes ont trouvé des 
écifiques chez leurs paralytiques généraux? 


gommes s] 
Bien entendu, la méningo-encéphalite peut étre Paboutissant de la syphilis 
banale, mais cela est rare (12 fois sur 16) et Pévolution de la paralysie géné- 


rale est. ¢ ce eas, différente. Dans la premiére forme, celle-ci est caracté- 


risée par de la confusion mentale, de la dépression psychosomatique, peu 


de déiire et beaucoup de signes physiques. C’est la forme artérielle, dont | 
pronostic est meilleur parce que plus accessible au traitement. La deuxiéme 
forme, pal hymateuse, Ja plus habituelle, donne de excitation, du délire 
des grandeurs, de la manie et peu de phénoménes somatiques. 

Descendance. Le paralytique général a souvent une descendanc 
bien meilleure que le syphilitique cérébral ordinaire ; la plupart de ses 
nfants une réaction de Bordet-Wassermann du sang négative et uns 


santé relativement bonne. André Collin pensait dejA qu’ils sont souvent 


chetils, s qu Vhéréd syphilis es rare chez eux 
L nartil i des p rasy p Sul? £ be es i de corres pon Ire a 
vérole. La formule paralysie génerale = syphilisation civi- 
sal st fausse. I] existe un peuple de 200 millions de sujets, les Chi- 


ns, chez lesquels la vérole fleurit abondamment, civilisés dix siécles avant 
les Européens, et chez lesquels la paralysie générale n’existe pas, sinon 
dans les forts. L’argument vaut aussi pour les Arabes. La parasyphilis s 
répand et s’étendra chez eux parce que c’est nous qui leur apportons notre 


syphilis spec ial ‘ 


M. Sazo Usinara (délégué du Japon). Je me permets de vous distri- 


petite étude sur les affections du systéme nerveux au Japon. 
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Les statistiques montrent dans notre pays une tendance a la diminution 
des affections proprement nerveuses, tandis qu’au contraire les psychoses 
augmentent. Cette situation a conduit le gouvernement du Japon a publier 
année derniére une nouvelle loi sur les hépitaux psychothérapiques dang 
le but d’assurer une meilleure protection tant de la sécurité publiq , 
de la santé des malades. Je serai trés heureux de fournir des exp! 5 
plus complétes a ceux d’entre vous qui s intéresseraient aux mesures 5 
au Japon pour la prévention et le traitement des maladies nerveuses « 
mentales. 
VENDREDL 9 JUILLET 
Seance de lanres-midi 
i 
Présidence de M. SOUQUES 
DEUXIEME PARTIE 
Formes Cliniques d’aprés la voie d’apport du Tréponéme 

M. J.-A. SicarRD, rapporteur. Je n’insisterai pas sur les form ques 
symptomatiques de la syphilis nerveuse. Le tréponéme est susceptibl: ro 
voquer des lésions les plus variées du systéme nerveux, puisqu’il pe apper 
les méninges, les racines, la moelle, le cerveau et méme les nerfs périphériques 
c’est-a-dire tout l'ensemble du névraxe. Mais les différentes formes de lasyphilis 
nerveuse nous paraissent, conditionné par les modalités de l’enseme! nt 
et de l’apport du germe syphilitique au niveau du névraxe. Or, le névrax S* 
séde une autonomie histobiologique avec ses enveloppes méningées et le liquide 
céphalo-rachidien. De plus, il ne présente pas de vaisseaux lymphatiques 

L’apport du tréponéme aux centres nerveux fait par voie vas Ma 
tanl6t le germe syphilitiqui fix il parois mémes du vaisseat 
contraire, il franchit la barriére \ ulai t pénétre au sein mén pal 
chyme nerveux. Dans le premier cas, le processus d’artérité es 
Ses consequent es graves de reactions Mmemngees aizgues ou Sub { 5 is 
du cerveau ou de la moelle. Dans le second cas, on redoutera 
plus ou moins lointaine de la paralysie générale pour le tri 
tabes pour le tréponéme médullaire. 

La notion de syphilis artérielle primitive ou de vascularite syphilitique d 
toute Vhistoire de la syphilis primaire, secondaire, tertiaire, depuis le cha 
jusqu’au syphilome et la gomme. 

La syphilis parenchymateuse primitive est au contraire a la base de la s 
dite quaternaire ou de la para-syphilis. L’artérite syphilitique des cent: 
(c’est-a-dire la lésion classique et banale) s’accompagnera fatalement, gr 
milieu ambiant dans lequel elle va évoluer, de réactions méningées. La lymph« 
cytose rachidienne est ici la ri dés le début lésionnel. On comprend eg 
qu’une thérapeutique opportune préc sse avoir prise eflica 
processus histologique quand l’appariti mptdme linique pas tr 
brutale et que les lésordres anatomiques tributaires sont encore reparal le 

Par contre, les affections dites para-syphilitiques, paralysie générale I 
ne nous paraissent pas reconnaitre la méme pathogénie d’arterite prim 
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spirochéte se fixe ici, dans une premiére étape, directement au sein méme du paren- 


chyme nerveux. Il ne trouvera plus, dans ce cas, les conditions de nutrition 
propres a sa vitalité. Il ne se développera que lentement et ne pourra acquérir 
une véritable extension que lors de sa propagation secondaire au tissu pie-mérien 
dont l’extréme richesse vasculaire lui donnera les éléments propres 4 son activité. 
Le systéme pie-mérien réagira. Ainsi sera constituée la méningite chronique de la 
para-syphiiis si facilement décelable par la ponction lombaire. Nous ignorons 
tout du temps de vie latente du spirochéte intra-parenchymateux cérébral ou 
médullaire, sommeil microbien qui, probablement chez certains sujets, est sus- 
ceplible d’un délai longtemps prolongé 

A la vérité, ce sont 1a des conceptions hypothétiques, mais qui s*harmonisent 
avec ce que nous savons des formes cliniques de la neuro-syphilis, et qui paraissent 
apporter quelque clarté aux données restées jusque-la si obscures de la para- 
syphilis nerveuse. 

\insi l'on pourrait se borner a grouper la neuro-syphilis dans deux grands cadres 
cliniques : 

1° La syphilis nerveuse artérielle primitive avec méningite concomitante 
ef lésion parenchymateuse secondaire (types ciassiques de la neuro-syphilis) ; 

2° La syphilis nerveuse parenchymateuse avec méningo-vascularite secondaire 
et méningite chronique (types dits para-syphilitiques). 


I SYPHILIS NERVEUSE ARTERIELLE PRIMITIVE AVEC MENINGITE CONCOMITANTE 
ET LESION PARENCHYMATEUSE SECONDAIRE, 


\ Si ’apport du tréponéme se fait par les vaisseaux méningés, d’une fagon 
globale, par exemple a la période secondaire de la syphilis, l’évolution d’une mé- 
ningite aigué ou subaigué primitive sera la régle 
Wéningo-vascularite généralisée de la période secondaire 

Avec minimum de signes cliniques, méningite dite latente ; 

b) A allure grave et a réactions vives, méningite diffuse aigué ou subaigué 


; 


B. Si apport tréponémique se localise en un segment du département arté- 
rei, le processus d’artérite regionals se déve lop] era avec ses conseq ue neces le I lus 


souvent hémipl giques ou paraplégiqu 


iriérite localisée de la period secondair u tertiaire (thrombose, ectasic, ip 
tures vasculaires, etc.) : 

Encéphale — hémiplégie de types divers (cortex, mésocéphale, cervelet, etc.) ; 

b) Moelle — paraplégies variées, myélite transverse, diffuse, hémi-myélite, ete. 

I] SYPHILIS NERVEUSE PARENCHYMATEUSE PRIMITIVE AVEC VASCULARITE 


MENINGEE SECONDAIRE ET MENINGITE CHRONIQUE (TABES, PARALYSIE ENE- 


L’apport du tréponéme se fait ici primitivement au sein du parenchyme ner- 


x, amorcant ainsi le processus futur du tabes ou de la paralysie générale et 
on secondaire a échéance pl ou moins lointaine de la méningite chronique. 

J’ai eu soin d’insister dans le chapitre précédent sur les différentes affinités de 
rps chimiques, des microbes et des toxines vis-a-vis de tel ou tel tissu de Vor- 


ganisme. I] est des chimiotaxies et des affinités qui éclairent vraisemblablement 
I pathogénies et nous sommes en droil de nous demander si la constitution 
que du tissu nerveux, probablement variable suivant ses départements, 

pas une influence sur certaines localisations encéphaliques ou médullaires 


ponéme. Ne trouverait-on pas dans Ja constitution chimique, vraisemblable- 
lifférente des cordons postérieurs sensitifs et les cordons antérieurs moteurs, 


tte affinité spéciale du spirochéte pour la zone cordonale pos- 
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DISCUSSION DE LA DEUXIEME PARTIE 


M. P. Ravaut. — Les formes cliniques ne sont pas & mon avis aussi 
schématiques et aussi tranchées que l’indique M. Sicard. 
ig Je suis d’accord avec lui sur sa premiére forme de syphilis nerveuse arté- 
rielle, je dirais plutét méningo-vasculaire ; elle est représentée par un 
ensemble de lésions vasculaires et méningées qui peuvent rester latentes ou 
retentir sur le parenchyme nerveux, engendrant, selon Jeur localisation, 
leur intimité, un certain nombre de manifestations cliniques de la syphilis 
nerveuse. 

Je ne suis plus de son avis lorsqu’il admet l’existence d’une syphilis 
nerveuse, purement parenchymateuse a son origine, répondant au tabes et 
a la paralysie générale et dans laquelle la méningo-vascularite est secon- 
daire. Je ne crois pas a l’existence d’une forme aussi purement parenchy- 
mateuse, car je ne pense pas que des examens anatomiques, aussi précoces 
soient-ils, en aient révélé lexistence ; de plus, la ponction lombaire met e: 
évidence des réactions méningées dés l’apparition du premier symptom: 
clinique ; j’ajouterai méme que plus lon se rapproche du début clinique di 
ces affections et plus les réactions du liquide céphalo-rachidien sont fortes. 
A mon avis, la méningite est au moins contemporaine et presque toujours 
précéde apparition du premier signe clinique, c’est Pavis de nombreux 
auteurs, c’était également celui de M. Sicard qui a méme publié deux 
observations confirmant ces faits. 


| alor s de kk sions 


I] peut exister une syphilis parenchymateuse pure ; il s’agi 
bien limitées, bien circonscrites, comme des gommes prolondes, des lovers 
d’encéphalite ou de myélite, méme certaines épendymites cloisonnées ; si 
elles sont profondes, elles n’intéressent pas les méninges et ne s’accompa- 
gnent pas de modifications importantes du liquide rachidien. 

Je ne crois pas que argument thérapeutique puisse étre utilisé pour sanc- 
tionner cette scission ; si le tabes et Ja paralysie générale résistent davantags 
a la thérapeutique, ce n’est pas parce que leurs lésions sont parenchyma- 
Leuses, Mais parce que nous les diagnostiquons trop tardivement, a un mo- 
ment ou les lésions anatomiques sont déja constituées, od des cellulles 
indispensables a certaines fonctions sont détruites et incapables de se recons- 
tituer et aussi parce que le spirochéte protégé par certaines substances chi- 


miques est beaucoup plus résistant a la thérapeutique actuelle. Si méme 


nous pouvions détruire le spirochéte dans les centres nerveux des tabe- 
tiques ou des paralytiques genéraux, le malade pourrait étre guéri bioio- 


quement, mais mourir de lésions incompatibles avec la vie, présentet 


des stigmates indélébiles de dégénérescence nerveuse. 


M. P. Ravaut. — Je voudrais insister maintenant sur ce que j’ai 
appelé la période précliniqgue dans les syphilis nerveuses. 
lo Définition. — En clinique, le diagnostic de syphilis du systéme ner- 


veux ne se pose d'une facon certaine qu’au moment de la constatati 
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d’un signe clinique d’une valeur indiscutable. De jour en jour, cette 
étude devient plus précise par la recherche de signes nouveaux et par 
lexamen plus complet des organes en relation avec le systéme nerveux. 
Cependant, si précoces et si sensibles que soient ces signes cliniques, ils ne 
sont que la manifestation extérieure d’une altération anatomique du systéme 
nerveux. Le symptdéme, en apparence tout nouveau, constate chez un 
malade, ne traduit en réalité que la déchéance ou la destruction d’une 
région du systéme nerveux ; c'est un fait acquis, souvent irrémédiable. 

Si, d’autre part, on envisage la chronicité, la lenteur d’évolution des pro- 
cessus engendrés par le spirochéte pallida, il est bien évident que cette lésion, 
qui vient de s’extérioriser pour la premiére fois par le signe clinique observé, 
ne s'est pas faite du jour au lendemain ; aussi, en 1914, ai-je proposé de 
décrire dans l’évolution des syphilis nerveuses deux phases distinctes. La 
premiére, Ou phase préclinique, débute avec les premiéres lésions déterminées 
par le spirochéte pallida ; elle ne se teaduit par aucun signe clinique exté- 
rieur ; elle est le plus souvent d’une longue durée ; pendant ce temps, les 
organes atteints dégénérent silencieusement, se détruisent et ne man- 
festent Jeur souffrance a l’extérieur que plus tard, au moment ou apparait 
le premier signe clinique. C’est alors que commence Ja seconde période ou 
phase clinique : c'est & ce moment-la seulement que I’étude clinique auto- 
rise le diagnostic de syphilis nerveuse. 

Cette division n’a pas seulement un intérét théorique mais, 4 mon avis, 
elle est d'une importance pratique considérable, car il est possible, la plupart 
du temps, de dépister cette phase préclinique par la ponction lombaire. 
C'est cette étude que je n’ai pas cessé de poursuivre depuis 1901, époque 
4 laquelle nous l'avons rendue possible, en créant, avec notre maitre Widal, 
la technique du cyto-diagnostic. 

2° Les réactions biologiques. — Comment peut-on constater |’existence de 
cette phase préclinique? Est-ce par étude du sang et la recherche de la 
réaction de fixation? Non. Car une réaction positive du sang peut provenir 
dune lésion siégeant sur un tout autre organ que le systeme nerveux ; 
de plus, ce dernier peut étre atteint alors que la réaction du sang est néga- 
tive ; j'ai toujours insisté sur l’indépendance humorale du sang et du liquide 
céphalo-rachidien et montré combien il est dangereux de croire que le sys- 

me nerveux est intact parce que la réaction du sang est négative ; cepen- 
dant cette erreur d’interprétation se commet encore chaque jour 
C'est par l'étude du liquide céphalo-rachid'en retiré par ponction lom- 


‘ 


bure, el uniquement ainsi pour le moment, que peut étre dépistée, dans la 
p:upart des cas, cette phase préclinique de la syphilis nerveuse. 
Un y recherchera Jes trois réactions suivantes : 

La réaction cellulaire: soit par simple centrifugation, et je suis toujours 
resic fidéle & notre procédé primitif, soit par numération au moyen dun 
cellule spéciale. Le nombre des éléments cellulaires me parait d’une impor- 
tance secondaire; la recherche de leur qualité (lymphocites grands ou 
peliis, mononucléaires, polynucléaires, et surtout plasmazellen) est capita’e. 


On les étudiera soit par imprégnation vitale, soit par coloration sur lamcs ; 
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b) La réaction albumineuse : aprés avoir recherché séparément la sérine 
et la globuline, comme nous l’avions indiqué dans nos premiers travaux, 
nous estimons que la recherche totale des albumines est suflisamment ins- 


tructive et ne préte pas a discussion. Je me sers d’un albuminomeétre spécial 


dont nous avons donné la description avee M. Boyer (Presse me 5. 
17 janvier 1920) ; 

c) La réaction de fixation de Bordet-Wassermann, qui, a 1 avis. 
dans la syphilis nerveuse, suit assez fidélement l’évolution de la syphilis 


nerveuse ; pour en apprécier la valeur, il faut tenir compte de la quan- 
tité de liquide et de lantigéne employs s. 

En étudiant simultanément ces trois réactions, il est possible de constater 
d’abord existence des réactions d’ordre meninge ou méme parenchyma- 


teuses, d’apprécier le degré de leurs altérations, d’en déterminer la signi- 


fication d’aprés le stade de syphilis auquel elles sont constatées et surtout 
de suivre l’évolution des lésions par étude en série de ces modifications 
humorales. 

3° Légitimité de l existence de la période préclinique. — La légitimité de 
lexistence de cette phase préclinique a été discutée et méme niée par cer- 
tains auteurs, surtout en ce qui concerne le tabes et la paralysie générale 
(Sézary et Sicard) ; ils admettent que la réaction parenchymateuse précéde 
la lésion méningée et que, dans ces conditions, la ponction lombaire, né 
pouvant déceler que des réactions méningées, perd une partie de sa valeur 
puisque ces indications sont contemporaines des signes cliniques. Je suis 


d’un avis absolument 


ontraire ; et cela pour plusieurs raisons 

a) Tout d’abord, il est extrémement fréquent de rencontrer chez les 
syphilitiques des réactions du liquide céphalo-rachidien ne se traduisal 
par aucun signe clinique ; ces faits bien connus depuis mes pub 
1902 n’ont jamais été discutés ; les travaux postérieurs ont au ntraire 
montré que leur fréquence était encore plus grande que nous | 

Il existe done dk ‘actions du liquide rachidien sans symptdoi liniques 
et pouvant rester latentes ; c’est un fait indiscutable ; 


b) Ces réactions peuvent disparaitre sans laisser de traces, so 


ment, soit sous l’influence du traitement ; quelquefois, elles persistent | 
dant des années et tout a coup apparait un signe clinique p 
grave, démontrant l’existence d’une lésion parenchymateuse ; di breuses 


observations l’ont prouvé et, pour ma part, j’en ai publié plusiet 

1] existe done de s reactions menimgees qui, apres une périod 
plus ou moins longue, peuvent étre suivies des signes cliniques démontrant 
une altération grave du systéme nerveux ; 


c) En ce qui concerne plus spécialement le tabes ou la paralysi 


il existe des observations dans lesquelles on a suivi les malad d 11S 
la période secondaire jusqu’a pparition de ces affections, plu 

ipres. Pendant tout ce temps, la ponction lombaire a montrs i pers 

des réacth 1s du liquide 1 ichidien, al rs qui affection ne s'éla S ¢ 
accusée cliniquement; ce qui prouve la précession des signes 


SUP ies vues il qu S. 
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Le plus souvent, cette constatation se fait autrement. car il est excep- 


tionnel de pouvoir suivre et de ponctionner en série des syphilitiques depuis 

début de leur maladie jusqu’au moment ov ils deviennent tabétiques ou 
paralytiques généraux ; il existe en effet des observations dans lesquelles on 
a constaté inopinément des réactions du liquide rachidien et vu apparaitre 
quelque temps apres des signes nets de tabes ou de paralysie générale (obser- 
vations de Sicard, Nageotte, Jeanselme, Vincent, Hudelo, Ravaut, etc.) 

Il existe done des malades chez I squels le tabes ou la paralysie générale 
ont été précédés de réactions méningées constatées queiquefois plusieurs 
annees auparavant ; 

1) De plus, si dans le tabes ou la paralysie générale les réactions ménin- 
gées étaient consécutives aux réactions parenchymateuses, je ne comprends 
pas pourquoi les réactions du liquide rachidien sont d’autant plus intenses 
que | on se rap pro he davantage du dk but clinique de ces affections. alors 
qu’elles diminuent plutét au fur et 4 mesure de l’évolution de la maladie ; 
c'est ile contraire qui devrait se produire si la lésion méningée était consé- 
cutive a la lésion parenchymateuse ; 

e) Chaque fois qu'un malade présente un signe clinique permettant de 
porter chez lui pour la premiére fois le diagnostic de tabes ou de paralysie 
générale, il est de régle de constater une réaction du liquide rachidien ; 
or, cette réaction ne s’est pas faite du jour au lendemain et il est logique 
d’admettre que, 8! elle avait été recherchée, elle aurait été constatée avant 
ne clinique qui vient d’apparaitre. 


1@ Sig 


sien plus, en présence de signes cliniques douteux, je crois que nombre 
de né urologistes ou d’experts ont recours a la ponction lombaire pour 
trancher la difficulté ; « 


l'on aurait abandonnée si les signes cliniques devaient toujours précéder 


serait une pratique condamnable, inutile, et que 


les réactions du liquide rachidien ; 

L’argument suivant a eté donné par M. Vincent. 5S: l'on étudie les tissus 
n uX dk malades morts de tabes, de paralysie ve nérale ou de menime 
gites chroniques, on est frappé par V'infiltration lymphoide de certains 
nerls de la pie-mére ; or, tres souvent, ces nerfs ne sont pas paralysés ou les 


malades ne présentent pas de troubles nerveux. 
| existail a ht la d Ss reactions meningees anatomiques, clinique me nt 
latentes, prouvant qué la lésion méningée précéde celle de élément noble ; 
De plus, je ne vois pas comment dans le tabes ou !a paralysie générale 
ésions vasculaires vont d’abord porter uniquement sur le parenchyme 
nerveux, alors qu les vaisseaux meninges et les meninges seront re¢ spec tes; 
te dissociation qu’il faut forcément admettre, dans ’hypothése de M. Si- 
ne me parait pas coniorme aux tails anatomo-pathologiques ; 
Enfin, je me demande quelle conduite tiendront ceux qui ne partagent 


1 s 1dées en présence ak syphilitiques pres ntant des réactions nettes 


du liquide rachidien sans symptdmes cliniques nerveux. Les laisseront-ils 


et assist« ront-ils, comme cela a ete observe que iqui iow, a Vappari- 


le lésions nerveuses: ce serait la meilleure des preuves a donner su 


les troubles cliniques. Pour ma 


essioh des troubles Diologiques sul 
: i 
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part, j’ai toujours suivi une pratique inverse et, considérant dés 1902 jes 






réactions méningées comme des symptdémes de syphilis, j’ai traité mes 































malades jusqu’aé disparition de leurs réactions ; chez quelques-uns, malgr: 

" le traitement, j’ai vu apparaitre des signes nerveux et surtout des signes 

oculaires qui rétrocédérent quelquefois en méme temps que s’effacaient les 

réactions méningées. Peut-étre que si je n’avais pas traité avec insistanc 

ces malades, j’aurai assisté & l’évolution de lésions nerveuses plus graves, 

donnant ainsi !a meilleure preuve qui fit de ce que je voulais prouver ; 

mais je ne me reconnaissais pas le droit, Jaissant & ceux qui croient que les 

symptdémes fournis par la ponction lombaire ne précédent pas les signes cli- 
niques, le soin de faire cette expérience ; 

i) Les seuls accidents nerveux qui puissent évoluer sans s'accompagn 


de réactions méningées sont représentés par des lésions profondes : gommes, 
artérite iocalisée, réactions épendymaires limitées, foyers centraux d’encé- 
phalite ou myélite bien circonscrits, etc.; ces cas sont relativement peu 
fréquents par rapport aux précédents. 

els sont les arguments cliniques, biologiques et anatomiques me faisant 
admettre l’existence d’une période préclinique précédant l’apparition des 
troubles nerveux d’origine syphilitique ; cette période ne peut étre mise en 
évidence que par l’analyse du liquide céphalo-rachidien. 

1° Conclusions pratiques. I] n’est malheureusement pas possible, pow 
dépister cette période préclinique, de pratiquer la ponction lombaire aussi 


souvent qu'il serait nécessaire. J’ai, dans un article récent (Presse m 
n° 57, 8 octobre 1919), essayé de déterminer les dates de l’évolution de la 


syphilis les plus propices pour cet examen et j’ai été amené, par une sta- 
tistique portant sur un millier de cas, a conclure que c’étaient la quatriém: 
et la dixiéme année. 

Méme si l’on n’admet pas l’existence d'une période préclinique au cou 
de la syphilis nerveuse, il faut cependant accepter un certain nom! 
faits qui me paraissent indiscutables. Ce sont d’abord toutes les ré 
méningées latentes qui peuvent rester latentes et disparaitre sans se révélet 
cliniquement ; il y a celles qui, aprés une phase de latence, sont suivies d’a: 
cidents nerveux variés ; i ya celles enfin qui ne cessent pas depuis le début 
de lasyphilis jusqu’aé l’apparition du tabes ou de la paralysie générale. I ) 
a enfin celles qui, 4 mon avis, précédent Papparition « linique du tabes ou a 
la paralysie générale. Ce ne sont pas des faits qui soient rares, mais ils s 
rarement observés enraison des diflicultés des observations. Dans tous ces cas, 


existence d’une péri ide préclinique n’est pas discutable et l’on doit, ains 


que je lai énoneé le premier dés 1902, considérer ce renseignement four! 
par la ponction lombaire comme un sligmate de syphilis en activité et pa 
conséquent le regarder comme une indication formelle de traitement. C'est 
& mon avis, un des meilleurs moyens prophylactiques de la syphilis nerveus* 

(Quoi qu’il en soit, les opinions que j’avais émises dés le début de mes 
recherches sur l’importance de la ponction lombaire dans le diagnosti 
peécoce des atteintes nerveuses de la syphilis, sur les indications qu’ell 


donne dans l’appréciation de lopportunité et la direction du traitement, 
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sont maintenant confirmées. I] me parait aujourd’hui possible de rendre 
ces faits encore plus positifs et je me suis cru autorisé a en extraire!’existence 
d’une période préclinique précédant |’évolution clinique de la plupart des 
localisations nerveuses de la syphilis. 


M. CLovis Vincent. — Je ne partage pas non plus l’opinion de M. Sicard 
qui fait de la paralysie générale et dutabes une lésion du tissu noble sans 
réaction conjonctive. A l’appui de ma maniére de voir, je rappellerai le 
fait clinique suivant concernant un homme suivi pendant treize ans. La 
réaction méningée a précédé tout signe clinique; au bout de sept ans, 
malgré le traitement, cet homme a presenté des signes de tabes, et treize 
ans aprés le début de la maladie évolua une paralysie générale qui ’emporta 
en quelques mois. 

Mais si la méningite existe toujours avant et pendant la période aigué, 
il arrive que la réaction méningée puisse manquer temporairement, et avant 
apparition de la lymphocytose on peut trouver les méninges bourrées 


de polynucléaires. 


M. Sézarny. — Je constate que, parmi les voies d’apport du tréponéme, 
M. Sicard n’accorde aucune place a la voie méningée. Cette opinion est pré- 
cisément celle que j'ai déja soutenue (1). 

L”importante notion, due a M. Ravaut, de la fréquence de la lymphocytose 
céphalo-rachidienne chez les syphilitiques secondaires semblait en effet 
confirmer la théorie, émise par M. Nageotte, de ’origine méningée du tabes 
et celle. défendue par M. Vineent, de lorigine méningée de toute lésion 
nerveuse syphilitique. Je crois cependant qu’il faut interpréter les faits 
d’une facon toute différente. 

Lartérite cérébrale, par exemple, ne saurait étre considérée comme secon- 
daire a la méningite ; je ai prouvé par l'étude d’un cas trés démonstratif (2). 
Il s’agissait d’un syphilitique secondaire chez lequel des éruptions florides 
coexistaient avec une lymphocytose céphalo-rachidienne marquée et qui 


mourut, trois semaines plus tard, de ramollissement cérébral. On pouvait 


penser que la méningite conditionnait ici lartérite. L’étude histologique 
n'a pas confirmé cette hypothése. Sans doute, lartére thrombosée présen- 
tait de la péri-artérite ; mais celle-ci n’était ni plus ni moins marquée que 
dans l’aortite ou toute autre artére syphilitique. De plus, la méningite 
prédominant dans la région lombaire de la moelle épiniére, elle était a 
peine marquée au niveau de l’artére lésée. Enfin, des tréponémes furent 
décelés dans quelques petites gommes situées dans la partie profonde, 
non infiltrée, de la péri-artére. I] n’existait done aucun lien entre Ja ménin- 
gite et lartérite reconnues pendant existence du malade. 


Quant a la méningite latente des syphilitiques, je pense que, dans tous les 


1) A. Sézary, Nature de la méningite latente des syphilitiques. Paris medical, 
tobre 1919, n° 40 
2) A. Sézary, Histo-microbiologie de l’artérite syphilitique. Presse médicale, 10 dé- 


1910, n° 99 
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eas, elle est secondaire a une lésion spécifique des centres nerveux sous 
jJacents, au méme titre qui la pleurite ou la périhépatite traduisent souvent 
Yinflammation du poumon ou du foie. 

L’>hypothése me semble suflisamment démontrée aujourd’hui pour 
paralysie générale, ou les tréponémes se trouvent dans l’écorce céré] 
et jamais dans les méninges. Dans observation de Marinesco et Mir 
qui semble faire exception a cette régle. le malade présentait de la céphalé 
des vertiges, des crises jacksonniennes, c’est-a-dire des symptémes qui révé- 
laient un processus de méningite syphilitique proprement dite (la mér 
gite avérée me semble, contrairement 4 la méningite latente, due au trépo- 
néme lui-méme, je revierndrai plus loin sur ce point). 
le confirmation pour le fabes, pai 


L,hypothése a recu un commencement 
la constatation, faite par Noguchi, de quelques tréponémes dans les cordons 
postérieurs de la moelle. Jusqu’ici les spirilles n’ont pa étre décelés dans les 
méninges. Par contre, je ne serais pas étonné qu’on en découvrit un jour 
dans les racines postérieures. 

Je pense enfin que méme la réaction méningée de la période secondaire 
n’est qu’une réaction de voisinage vis-d-vis de lésions parenchymat S 
latentes. Le liquide eéphalo-rachidien, A cette époque, est rarement viru- 
lent (Uhlenhuth et Mulzer). L’imprégnation argentique ne m’a pas permis dk 
trouver de tréponémes dans les méninges (1); au contraire, dans un cas ai 
logue, Versé en a décelé dans les parois des veines radiculaires postérieures, 

A ce titre, la ponetion lombaire conserve, 4 mon avis, Pimportance qu’o1 
lui reconnait pour le diagnostic précoee, A un stade embryonnair les 
affections nerveuses syphilitiques. Contrairement a M. Sicard, je pense qu’ell 
peut révélee des altérations latentes qui, comme toute lésion syphilitique, 
pourront ne pas guérir et provoquer, dans un délai parfois.lointain, des affec- 
tions netltement caractérisées. Mais importance de la lymphocytose n’est 
pas toujours proportionn lle a la gravité de la lésion et je crois. d’aprés 
quelques cas que j’ai pu observer, quelle peut faire défaut, dans le tabes 
incipiens récemment constitué. 


; 


Loin de moi la pensée de nier Pexistence des méningites syphilitiques 


; 


avérées et autonomes. Celles-ci peuvent déterminer un syndrome méning 
diffus ou des syndromes dirritation cireonscrite : de la convexité (1 pilepsi« 
jacksonnienne, comme dans le cas de Marinesco et Minea rapport plus haut), 


de la base du cerveau (paralysie des nerfs craniens), de la moelle et de ses 


racines (radiculites), ete. Encore faudrait-il établir le réle des lésions paren- 
chymateuses voisines. Mais, en absence de tout symptOme méningé, je ne 
cro s pas que la vie méningée soit celle que prend réguliérement le trép: 

néme pour infecter les centres nerveux. La méningite est le témoin, 


mais non la cause, des lésions parenchymateuses qu’elle accompagne. 


M. Gustave Roussy. M. Sieard, aprés nous avoir exposé brillamm 


f 


ce matin les arguments plaidant en faveur de Punité ou de la pluralité ¢ 


(1) A. Sézary, Processus hi tologique de la réaction méningée de ta syphilis secondaire 
Compte rendu de la Société de B e, 4 avril 1908, t. LXIV, p. 57 
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germes syphilitiques, s'est rangé nettement parmi les partisans de la doc- 
trine uniciste. Je crois, pour ma part, qu’il a parfaitement raison. 

Cet aprés-midi, au contraire, alors que nous voici sur le terrain anato- 
moclinique, notre Rapporteur défend la théorie dualiste, opposant ainsi 
— tant au point de vue anatomique que clinique — la syphilis ner- 
vel urtérielle primitive a la syphilis nerveuse parenchymateuse primitive. 
Cette théorie, d’aillears ancienne, suscite, 4 mon avis, de nombreuses objec- 
tions. 

} ly d’abord, existence de la sy philts parenchymate uSe primitiee est-elle 
démontrée par des faits d’observation indiscutables? 

Du point de gue anatomo-pathologique, je crois qu'il est difficile de dire que 
soit dans le tabes, soit dans la paralysie générale, la méningite n’existe pas 
dans l’immense majorité des cas. C’est le contraire qu’on observe au micros- 
cope. De méme, l’examen des préparations histologiques montre l’impor- 
tance el la irequence des lésions vast ulaires et ye he sachs pas qu'il existe 
di is de tabee ou de paralvsie génerale sans lésions vasculaires. 

Et d’ailleurs, si on se reporte sur un terrain autre que le systéme nee- 
veux, au niveau des viscéres, ne voyons-nous pas également au niveau du 
rein, du foie ou du poumon, des lésions tertiaires scléreuses dont Ja signa- 
ture histologique syphilitique ne saute pas aux yeux de prime abord et dans 
lesquelles néanmoins l’étude du systéme vasculaire permet de retrouver 
des lésions tout & fait comparables a celles qui existent dans la syphilis 
tardive du systéme nerveux? I] est impossible d’oublier que toute [histo- 
pathologie de la syphilis, qu'il s’agisse de syphilis nerveuse, de syphilis 
viscérale, de syphilis musculaire ou osseuse, est dominée par l’endo-vascu- 
larite qui apparait dés le chancre et qu’on retrouve, a travers toutes les 
périodes de la syphilis, jusques et y compris les périodes tertiaires et quate,- 


naires 


Du point de Vue de la pathologic Le nérale d’ autre part, il me semble d {- 


ficile de coneevoir qu’un agent figure surtout quand i! s’agit d’un para- 
site volumineux comme le tréponém« puisse traverser les parois vase 
cul s sans laisser de traces, pour venir se placer au niveau du parenchym« 
nerveux et v sommeiller durant de nombreuses années. Ov serait logé 
durant ce long sommeil ce parasit« Dans le tissu interstitiel névro- 
gliqui Mais il y aurait alors des réactions de métaplasie celluleire 
comm elles qui toujours succédent a larrivée d'un corps étranger quel 
qu il soit. Dans les cellules nerveuses: Cest impossible, car la celhul 


herveuse est un element trop hautement différenci poul laire ainsi acte 
de macrophagie sans subir de nombreuses modifications métaplasiques 
préal ibles, 

En mme, tout ce que nous savons des processus généraux tissulaires 
qui régissent l’inflammation se dresse contre hy pothése des inflammations 
microbiennes parasitaires frappant primitivement et électivement l’élé- 


ment noble d’un tissu ou d’un organe. 


Pour éclairer ma pensée, prenons un exemple en dehors du systéme 


nerveux, comme le rein. Certaines infections suraigués toxiniques comme la 
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diphtérie, certaines intoxications aigués comme le sublimé peuvent déter- 
miner des lésions primitivement épithéliales (sidération massive et totale 
des cellules des tubes contournés), et provoquer la mort par suppression 
de la fonction physiologique de l’organe avant que le tissu conjonctif inters- 
titiel ait eu le temps de réagir. Mais 1a ce sont des toxines et non des élé- 
ments figurés qui ont traversé les parois vasculaires, qui sont venues se 
fixer sur les cellules rénales et qui ont abouti a la suppression de la fonction 
de I’ organe d’une facon rapide et totale. Mais si, au contraire, au niveau de ce 
rein, le processus infectieux est moins brutal, alors ont le temps d’apparaitre 
des réactions conjonctivo-vasculaires qui déja se dessinent dans les premiers 
jours qui suivent l’infection et que l’on retrouvera facilement ébauchées 
sur les coupes microscopiques. De plus, lorsqu’il s’agit d’une infection a 
parasites résistants comme le bacille de Koch, le tréponéme, les mycoses, 


lait 


} 


Phistologie pathologique générale de ces infections est dominée par 
que l’organisme tend a former toute une série de points défensifs, dod le 
nom d’inflammation nodulaire. Puis, plus tard, beaucoup plus tard, les 
nodules (tubercules ou syphilomes) se transforment, se caséifient ou 
au contraire se transforment en tissu de cicatrisation, c’est-a-dire de 
sclérose, 

N’en est-il pas de méme pour la syphilis nerveuse? — Oui, certainement, 
et je crois que c'est une erreur trop souvent commise que de raisonner 


comme si les infections d’une fagon générale et la syphilis en particulier 


avaient une facon différente de se comporter suivant l’organe ou |! ssu 
qu’elles attaquent. 

En effet, si, dans une infection suraigué comme la diphtérie, d: ine 
intoxication comme Il’alcoolisme ou le plomb, les toxines ou les po'sons, 


aprés avoir passé par la voie vasculaire, viennent se fixer sur |’élément 
du tissu nerveux, cellules ou cylindraxes, et le frappent de dégénér 
primitive, il en est tout autrement dans les infections qui durent un 
temps, comme la tuberculose ou la syphilis. 

C’est d’ailleurs ce que nous apprend l’anatomie pathologique du tabes. 
En effet, M. Nageotte a montré que la lésion primitive essentielle s uit 
au niveau du nerf radiculaire transverse, qu'elle consistait en une névrite a 
caractéres particuliers, névrilte dans laquelle on retrouve une infiltration 
lymphocytique, des réactions vasculaires importantes et plus tard de la 
sclérose, le tout siégeant au niveau de la méninge et du tissu interstitiel 


des racines et aboutissant en fin de compte a la dégénération du 


draxe. 
Les recherches de MM. Vincent et Tinel ont abouti aux mémes résultats 
et ont bien mis en valeur importance et la précocité des lésions mé rées 


au cours du tabes. 

J’estime done qu’il n’y a pas plus de différence au point de vue anatomo- 
pathologique qu’au point de vue étiologique et pathogénique enti 
lésions de la syphilis nerveuse dite banale ou artérielle et celles de la para- 
syphilis. Cette vieille division, datant de heure ot, grace a Fournier, on 


commencait a entrevoir l’origine syphilitique du tabes et de la paralysie 











ie 
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générale et ou la méconnaissance du tréponéme n’avait pas encore apporté 
la preuve indiscutable de ces idées, doit étre abandonnée. 

Mais alors pourquoi, entre la syphilis banale artérielle et les lésions du 
tabes ou de la paralysie générale, y a-t-il des différences tant cliniques qu’ana- 
tomiques? C'est que tout est régi par la notion de temps. Suivant la durée 
et le nombre des attaques treponemiques qui viennent frapper le systeme 
nerveux, les réactions tissulaires seront variables. Enfin, cette notion de 
durée et de temps est elle-méme conditionnée par divers facteurs : 1° toxi- 
cité du virus, pour les unicistes ; modification, adaptation ou forme d’évo- 
lution différente pour les dualistes, et 2° questions de terrain qui, ici comme 


ailleurs, vient jouer un role toujours trés important. 


M. pe Massary. — Je m’excuse de prendre la parole pour préciser cer- 
tains points dé lévolution @une question qui m’est particuliérement chére, 
celle de la nature du tabes ou de la paralysie générale. 

Un fait domine toute la syphilis, e’est celui que signalait Fournier dés 
1875 : certains accidents syphilitiques guérissent par le traitement spécifique, 
d’autres résistent 4 ce méme traitement, ces derniers sont dits par Fournier 
parasyphilitiques. Ce mot parasyphilis est peut-étre malheureux, mais il 
désigne des faits particuliérement bien observés et admis par tous. Je pense 
que l'on ne pourra comprendre la parasvphilis que.lorsque sera élucidée 
la nature exacte du tabes ou de la paralysie générale. Certains déclarent 
que la méningite chronique syphilitique est la base de ces deux affec- 
tions : la méningite radiculaire détermine le tabes, le syphilome diffus des 
méninges corticales conditionne la paralysie générale ; cette notion anatomo- 
pathologique a suscité des espoirs thérapeutiques qui malheureusement ne 
se sont pas re alisés : on arréte un tabes, on ne le guérit pas ; a-t-on meme une 
action favorable sur la paralysie générale ? 

En opposition avec cette théorie méningitique des accidents dits parasy- 
philitiques se dresse la théorie parenchymateuse, Déja en 1894, Brissaud 
avait soutenu, dans ses conférences de Vhépital Saint-Antoine, que le tabes 
était une dégénérescence propre, sous l’influence du virus syphilitique 
du protoneurone centripéte ; j'ai soutenu cette opinion dans ma thése de 
1896. Plus tard, en juin 1903, voulant établir une différence entre les acci- 
dents dits parasyphilitiques, j’écrivais dans la Presse médicale cette défini- 
tion que je reprenais au Congrés international de Londres en 1913 : « Si 
les premiers différent des seconds, c’est que les réactions des divers tissus 
contre le méme principe morbide sont différentes. Sur les tissus de prove- 
nance mésodermique, quels qu’ils soient, nous connaissons parfaitement 
action de la syphilis ; elle provoque une prolifération intense dont l’abou- 
tissant fatal est la gomme ou la sclérose; 1a, le traitement est tout-puis- 
sant: il arréte cette prolifération et active la régression des éléments néo- 
formés. 

« Tout autre doit étre foreément l’action de cette méme syphilis sur les 
tissus de provenance épithéliale ; sur ces tissus irremplacables, l’irritation 
proliférative n’est pas possible, les éléments hautement différenciés du sys- 
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téme nerveux, tout particuliérement, ne peuvent que dégénérer et leur dégé- 
nérescence est irrémédiable. 
Le traitement, si actif pour enrayer une prolifération, ne peut s’ opposer 
a une action dégénérative. Ainsi recoit une explication l'apparente contra- 
diction que nous offrent le tabes et la paralysie générale dont l’origine syphi- 
litique est indiscutable, mais dont la résistance au traitement est universel- 
lement reconnue. 
Les travaux des bactériologistes modernes, montrant que les tréponémes 


agissent directement sur les éléments épithéliaux, sur les neurones du tabé- 
tique et du paralytique général, apportent a cette opinion une consé- 
cration nouvelle, qui m’est particuliérement agréable. Je n’aurais cependant 
pas pris la parole pour fixer ce point d’histoire si j’avais été seul en cause, 
mais je le fais et me plais a le faire pour la mémoire de mon trés regretté 


maitre Brissaud. 


MM. Henri CLaupe et H. Scu@rrer. — L’atrophie musculaire progres- 
SiV sy phiilique avec sclérose combinée. - Nous versons au débat sur la 
question des formes cliniques de la syphilis nerveuse une observation 
anatomo-clinique concernant un cas d’atrophie musculaire qui se distingue 
des autres faits d’amyotrophie qui ont été relatés. Différencier des formes cli- 
niques d’aprés la voie d’apport du tréponéme est une vue de l’esprit ori- 
ginale, — mais ce n’est pas autre chose, car il est impossible de faire la 
preuve d'une pareille conception, ni méme d’aflirmer que le tréponéme est 
la. Nous rappellerons qu’en ce qui concerne la tuberculose dont l’agent 
pathogéne est autrement facile 4 déceler que le tréponéme, il y a des formes 
de tuberculoses atypiques dans lesquelles on doit faire intervenir soit un 
virus particulier, soit des conditions de résistance locale, soit des poisons 
bacillaires particuliers. 

Dans la plupart des faits d’atrophie musculaire syphilitique qui ont é 
rapportés aprés le travail de F. Raymond (1893) jusqu’aux mémoires de 
Léri, Mosny et Baral, Baudouin et Bourguignon, Souques, ete., il s'agit 
de véritable méningo-myélite diffuse et avee artériotides, phlébites, ete. 
D’autres faits concernent des tabes simples avee amyotrophie plus ou 
moins localisée ou des tabes combinés. Notre cas montre un type un peu 
particulier dans lequel, en dehors des réactions étiologiques et cliniques, il 
serait impossible, en s’appuyant sur les seules constatations anatomiques, 


de parler de syphilis. 


Oss. RESUMEE - Une femme de 39 ans se présente A nous a l’hdépital Sai 
Antoine, en octobre 1917. Mariée en 1904, elle n’a eu ni grossesse, ni fausst 
couche. Elles’est plainte souvent de céphalée, et en 1917, de diplopie et de trot bles 
de la vue. La malade ressent depuis trois mois des douleurs dans la jambe gauche 
et de la faiblesse. En janvier 1918, les troubles de la marche s’accentuent, des 
zones d’anesthésie apparaissent sur les membres inférieurs. Réaction de Wasser- 
mann positive dans le sang. Traitement mercuriel par injection de sels solubles. 
En avril 1918, diminution de la force segmentaire des membres inférieurs, aug- 
mentation des troubles de sensibilité, incoordination motrice qui apparai 


aux membres inférieurs ; atrophie musculaire des jambes et des cuisses. Re flexes 
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achilléens nuls, rotuliens faibles, olécraniens et antibrachiaux forts. Papilles 
inégales, signes d’Argyll. Ponction lombaire, 40 éléments lymphocytaires a la 
cellule de Nageotte, quelques polynucléaires. 

En juin 1918, malgré le traitement mercuriel, progression de tous les symptémes, 
atrophie musculaire et parésie des membres inférieurs, atrophie des muscles de la 
main, surtout a droite, avec troubles des réactions électriques. Réflexe rotulien 
gauche aboli ; réflexes plantaires de lorteil en extension a gauche ; cutanés abdo- 
minaux abolis. Traitement par lhectine et le néosalvarsan (4 gr.). Traitement 
prolongé plusieurs mois a la Salpétriére. Retour a Saint-Antoine en aofit 1919. 
Motilité 4 peu prés abolie aux membres inférieurs. Paralysie presque compléte 
des membres supérieurs, une ébauche de flexion des doigts est seule conservée. 
Atrophie musculaire généralisée, intense aux quatre membres. Les muscles du 
tronc sont tous intéressés, ainsi que ceux de la région lombaire et de l’ab- 
domen. Le diaphragme est aussi atteint, de telle sorte que la respiration ne se fait 
plus que par les muscles respiratoires auxiliaires. Facies sans expression, bien 
qu’il n’y ait pas de paralysie faciale. 

Troubles de sensibilité, portant surtout la sensibilité osseuse aux membres 
inférieurs. 

Tous les réflexes tendineux sont abolis. 

Mort le 29 aofit 1918. Moelle aplatie, anémiée. Racines antérieures atrophiées. 
Atrophie des cornes antérieures, cellules raréfiées; cellules de la colonne de 
Clarke également trés atrophiées. 

Cordons postérieurs : sclérose des cordons de Gall et Burdach (partie interne) 
dans la région dorsale inférieure et lombaire, sclérose moins accusée dans la région 
cervicale et limitée au cordon de Gall. Sclérose du faisceau pyramidal croisé, 
du faisceau cérébelleux direct et du Gowers. 

Pas de grosses Iésions conjonctivo-vasculaires. Leptoméninge légérement 
épaissie au niveau des cordons postérieurs, mais sans infiltrations cellulaires, 
sans congestion ni altération vasculaire. Nulle part, il n’existe d’artérite ou man- 
chons périvasculaires. Parfois une artére ou une veine a une paroi épaissie dimi- 
nuant le calibre du vaisseau. Pas de réactions inflammatoires, d’épaississement 
des septa, ni d’hyperplasie névroglique ; on a sous les yeux une moelle dont les 
cornes antérieures sont atrophiées et dont les faisceaux pyramidaux, les cordons 
postérieurs et ies cordons de Gall et Burdach sont légérement sclérosés. Les racines 
antérieures sont trés atrophiées et sclérosées. Pas de lésions des nerfs ou Biel- 


schowsky 


Il s'agit en somme d’une sclérose combinée avec atrophie dégénérative 
des cellules des cornes antérieures 4 évolution rapidement progressive. Dans 
cette affection, les altérations méningées sont des plus réduites, manquent 
méme en dehors de la région des cordons postérieurs. Ce n’est que par hasard 
qu’on trouve un vaisseau épaissi, nulle inflammation aigué ou subaigué 
en évolution, pas de réactions névrogliques ou lymphocytaires. Il s’agit 
d’un processus lent d’atrophie et de dégénération sur lequel un traitement 
specilique (mercure et arsenic), poursuivi constamment, est resté sans aucun 
effet. On hésiterait, 4 l’examen de ces coupes, 4 parler de syphilis médullaire 
si la lymphocytose et le Wassermann positif n’imposaient le diagnostic. 
Cette forme, si étendue, si progressive, ne peut étre rangée ni dans le type 
parenchymateux primitif, ni dans le type méningo-vasculaire. Si c’est plutot 
élément parenchymateux qui fut atteint, la ponction lombaire révéla 
d’emblée une leucocytose ou avec légére polynucléose. Si l’élément infec- 
tieux a colonisé d’emblée dans les méninges, pourquoi le traitement est-il 
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resté sans action, contrairement a ce qu’on observe dans les cas de 
méningo-radiculites? Si, d’autre part, le tréponéme s’est localisé d’abord 
au seuil du parenchyme nerveux, il faut admettre qu’il a gagné de proche en 


proche, d’une fagon ascendante, a l’intérieur des cornes antérieures, et est 


resté constamment a l’abri de l’agent curateur (mercure ou arsenobenzol). 
La maladie a évolué a la facon de ces myélites subaigués ascendantes ou de 
ces scléroses en plaques a foyers successifs, 4 évolution rapide. Nous nous 
demandons vraiment si une place a part ne doit pas étre réservée a ces affec- 
tions médullaires d’origine spécifique, dont la progressivité est déconcer- 
tante et dont les lésions ne donnent pas l’impression d’un processus virulent 
en évolution. L’analogie avec les altérations toxiques, telles que celles qu 
déterminent la tuberculose ou d’autres poisons microbiens, vient a l’esprit. 
I] s’agirait alors de dégénération de systémes cardinaux ou cellulaires insuf- 
fisamment résistants a l’égard de poisons dont les eflicacités sont électives 
pour certaines fonctions du systéme nerveux. Si le traitement a pu avoir 
une action 4 une période sur le virus syphilitique, il serait sans effet sur les 
conséquences de l’intoxication. Ces poisons syphilitiques sont inconnus, 
leur existence n’a pas été démontrée, mais on n’a pas démontré davantage 
l’existence de modifications des caractéres de résistance ou des conditions 
humorales du tréponéme qui s’est fixé au-dessus du parenchyme nerveux. 
Ces affections parasyphilitiques, qui n’ohéissent pas au traitement, se dis- 
tinguent des affections qui restent rebelles parce qu’un tissu cicatriciel 
s'est substitué aux éléments parenchymateux, — ici, c’est la progressivité 
qui est le caractére essentiel et elle ne peut étre attribuée qu’a une attitude 
vitale des éléments qui, une fois réalisée, continue a évoluer. 


M. Anpré Léri. — Au lieu d’aborder l’ensemble de la question des formes 
cliniques de la syphilis nerveuse, le rapporteur a préféré, avec netteté et 
précision, poser a notre réflexion et proposer 4 notre discussion quelques-uns 
des problémes que souléve |’étude si vaste de la syphilis nerveuse. Aprés la 
discussion sur l’unicité ou la dualité de l’élément pathogéne, nous sommes 
appelés & nous prononcer sur lunicité ou la dualité de ses localisations 
anatomo-pathologiques. A ce point de vue, M. Sicard signale trés justement 
que les auteurs ont admis deux modes de déterminations pathologiques, 
l'une qui se fait par la voie des vaisseaux et des méninges préalablement 
altérés, l'autre qui se fait par l’atteinte primitive et directe du parenchyme 
nerveux lui-méme. 

La premiére de ces formes anatomiques ne parait pas douteuse ; c'est par 
la voie vasculaire essentiellement que se produisent les lésions syphilitiques 
dans tous les organes, l’artérite en est l’élément primordial. La seconde forme 
serait spéciale au systéme nerveux et aux manifestations dites de « para- 
syphilis »; elle déterminerait entre autres le tabes et la paralysie générale ; 
cette seconde forme nous parait des plus hypothétiques, sa réalité nous 
semble insuflisamment démontrée jusqu ici. 

Pour ce qui concerne le tabes et la paralysie générale, l’existence de lésions 


les 


primitivement parenchymateuses vient d’étre vivement discutée par lt 
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observateurs les plus qualifiés. Pour notre part, nous signalons seulement 
que nous avons tous été accoutumés, quand nous hésitons sur le diagnostic 
de tel ou tel trouble morbide pouvant étre rapporté au tabes, a pratiquer 
la pon tion lombaire ; si nous trouvons de la lymphocytose, nous croyons 
volontiers au tabes ou A la paralysie générale ; si nous n’en trouvons pas, 
nous éliminons délibérément, et par ce fait seul, un et l’autre de ces dia- 
gnostics ; nous n’avons jamais observé de cas ou |’évolution ultérieure nous 
ait montré que nous avions eu tort et qu’il s'agissait en réalité d’un tabes 
au début sans lymphocytose. II est possible que de tels faits existent, ils 
sont en tout cas infiniment rares, et ces cas exceptionnels de tabes ou de 
paralysie générale sans lymphocytose nous semblent avoir été plus souvent 
observés @ une période avancée qu’a une période précoce. Aussi nous est-il 
difficile de ne pas considérer la lymphocytose comme un signe particuliére- 
ment précoce, et nous croyons malaisément que la méningite du tabes et de 
la paralysie générale puisse étre une détermination secondaire, plus ou 
moins tardive, accessoire pour ainsi dire, d’une syphilis primitivement paren- 
chymateuse. 

Mais c’est surtout sur deux autres variétés anatomo-cliniques de syphilis 
nerveuse, plus spécialement étudiées par nous, que nous voulons nous 
appuyer pour discuter l’existence de la syphilis parenchymateuse, 4 savoir 
les alrophies musculaires syphilitiques, la « myélite syphilitique amyo- 
trophique », d’une part ; les atrophies optiques, d’ autre part. Ces deux formes 
cliniques ne sont pas expressément rangées par le rapporteur dans l'une ou 
autre variété anatomique. Mais elles ont été classées par Head et Fearn- 
sides au cours d’un trés important travail sur les Formes cliniques de la 
syphilis nerveuse @ la lumiére de la réaction de Wassermann et du traite 
ment par le salearsan, travail publié pendant la guerre et qui groupe pré- 
cisément les affections syphilitiques dans le cadre de la syphilis méningo- 
vasculaire ou de la syphilis parenchymateuse ou «centrale »; c'est done sur 
la classification de Head, qui nous parait la plus communément admise 
par les dualistes, que nous nous appuyons. 

{.— | es atrophic § MUS ilatre Sm jélop th ques de la S\ philis sont rangees 
par Head dans les deux catégories : les unes seraient d’origine méningo- 
vasculaire, les autres d’origine centrale. 

Les amyotrophies par lésion méningo-vasculaire ne sont pas discutables. 
Nous avons signalé dans plusieurs examens, en 1903, et retrouvé maintes 
fois depuis les lésions de méningo-myélite vasculaire diffuse que Raymond 
avait décrites en 1893 dans un cas d’amyotrophie syphilitique progressive ; 
et nous avons montré que c’est par ce processus que la syphilis détermine la 
presque lotalité des cas d’ amyotrophies progressives Aran-Duchenne, soit- 
disant dues a une poliomyélite antérieure chronique. Dans ces cas, on trouve 
toujours une méningite intense, qu’a parfois révélée pendant la vie la 
recherche de la lymphocytose céphalo-rachidienne ; les altérations des cel- 
lules des cornes anterieures sont act ompagne es de lésions des vaisse uz 
correspondants, perl et endo-vasculaires: enfin, les lésions ne restent pas 


limitées aux cornes antérieures, mais sont plus ou moins étendues dans la 
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substance blanche, soit dans les cordons postérieurs, soit dans les cordons 
antéro-latéraux, en particulier sous la méninge en forme de selérose annu- 
laire ou au pourtour immédiat des cornes antérieures. Or, ces zones de dégé- 
nérescence des cordons blancs antéro-latéraux répondent tout spécialement 
a lextrémité des territoires de distribution vasculaire, territoire des petites 
artéres périphériques, territoire des artéres périphériques longues ou terri- 
toire des artéres centrales. I] ne s’agit done aucunement d’une altération 
systématique et essentielle des cornes antérieures ou de leurs cellules, mais 
bien d’une méningo-myélite diffuse, d’origine nettement vasculaire. 

D’ailleurs, dans les faits d’amyotrophie Aran-Duchenne antérieurement 
étudiés, alors méme qu’on attribuait encore l’affection a une altération 
systématique des cellules radiculaires, les auteurs avaient pour la plupart 
signalé des lésions vasculaires; nous pouvons citer Hayem, Charcot et 
Jeffroy, Luys, Lockardt-Clarke, Cornil et Lépine, Dreschfeld, ete. Et, 
dans tous les cas d’amyotrophies syphilitiques, anatomiquement examinés, 
qui ont été rapportés depuis que nous avons mis la question a l’ordre du 
jour, des lésions vasculaires et méningées ont été observées ; nous éviterons 
les observations de Lannois et Porot, Lamy, Merle, Medea, Spiller, Léopold, 
Oppenheim, etc. Nous pouvons donc affirmer, sinon la constance, du moins 
la presque constance des lésions méningo-vasculaires. 

Y a-t-il cependant des cas ou l’on ne constate aucune lésion méningo- 
vasculaire et ou la lésion syphilitique soit vraiment primitivement paren- 
chymateuse? II est bien difficile de répondre catégoriquement a semblable 
question. Nous tenons a signaler cependant que, tardivement, les lésions, 
tout en étant a point de départ méningo-vasculaire, peuvent sembler étre 
d’origine parenchymateuse. En effet, ce qui fait la caractéristique la plus 
frappante de la lésion vasculaire syphilitique, ce qui constitue presque la 
signature de la maladie, c’est la gaine lymphocytaire méningée ou périvas- 
culaire. Or, les lymphocytes ne sont qu’un élément relativement passager ; 
ils peuvent disparaitre plus ou moins tardivement, vaisseaux et méninge 
ne présentant plus alors qu’un degré plus ou moins accentué de sclérose 
qui, 4 un examen insuflisamment attentif et prévenu, passerait trés facile- 
ment inapercue. 

Nous en avons eu au moins une preuve bien nette ; dans un cas d’amyo- 
trophie progressive syphilitique, nous avons trouvé au niveau de la région 
cervicale une infiltration lymphocytaire extrémement abondante de la 
méninge d’une part, des gaines vasculaires pénétrant dans les cornes anté- 
rieures d’autre part ; or, la méme moelle ne présentait au niveau de Ja région 
dorsale, plus précocement atteinte, que de la sclérose méningée et vascu- 
laire sans aucun lymphocyte. De méme, dans un cas d’amyotrophie spéci- 
fique, Merle n’a plus trouvé qu’un seul vaisseau entouré d’une gaine lym- 
phocytaire. 

Nous admettons done fort bien que les lésions méningées et vasculaires 
soient, 4 un moment donné, fort peu apparentes, que la lésion semble plus 
ou moins franchement parenchymateuse, que, pendant la vie méme, !a 
lymphocytose eéphalo-rachidienne puisse faire défaut ; mais nous croyons 
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qu'il en est ainsi plutét tardivement que précocement et que ces faits ne 
prouvent pas que la méningite soit secondaire & une lésion primitivement 
centrale; lamyotrophie peut, bien entendu, continuer a progresser, alors 
méme que la lésion méningo-vasculaire est devenue scléreuse et, pour ainsi 
dire, cicatricielle. 

Mais c’est surtout aux cas d’amyotrophies accompagnant le tabes ou la 
paralysie générale, maladies consideérées elles-mémes comme d'origine paren- 
chymateuse, que Head attribue un point de départ primitivement « central 

Or, pour ce qui concerne les amvyotrophies progressives dans la paralysie 
générale, tous les auteurs qui ont récemment fait des autopsies ont trouvé 
de la méningo-myélite vasculaire, tels Liouville, Voisin et Hanot, Vigou- 
roux et Laignel-Lavastine, ete. 

Pour ce qui concerne le tabes, il y a certainement des amyotrophies qui 
peuvent étre dues a des névrites périphériques ou a des radiculites antérieures. 
Mais, quand on a constaté des lésions des cellules radiculaires antérieures, 
presque toujours on a observé en méme temps des lésions vasculaires ; nous 
citerons les cas de Charcot et Pierret, de Leyden. de Condoléon, de Lapinski, 
de Chrétien et Thomas, de Schmaus, de Spiller, etc. Parfois il y avait, en 
outre, une véritable infiltration lymphocytaire plus ou moins diffuse, comme 
dans les cas de Raymond et de Vix, ou de petits amas nodulaires de lym- 
phocytes constituant de véritables gommes miliaires, comme dans le cas 
de Lannois et Porot. 

Cest seulement dans des cas exceptionnels d’amyotrophies myélopa- 
thiques chez des tabétiques que l’on n’a pas trouvé de lésions vasculaires, 
ou plus exactement que l’on n’a trouvé que peu de lésions vasculaires : tels 
les cas de Schaffer, de S. H. K. Wilson, de Tooth et Howell. Peut-on s’en 
montrer surpris aprés ce que nous avons dit de la disparition progressive 
des lésions méningo-vasculaires les plus caractéristiques? Peut-on con- 
clure de ces faits a l’existence d’une forme primitivement parenchymateuse 
de myélite syphilitique amyotrophique? Cette conclusion nous parait fort 
problématique. 

Des faits que nous venons de rapporter, nous conclurons que, sil est vrai 
que des amyotrophies syphilitiques peuvent étre dues 4 des lésions variées, 
du moins, quand il y a des lésions des cornes antérieures, rien ne nous auto- 
rise 4 considérer comme démontrée l’existence d’une lésion primitivement 
parenchymateuse, essentielle, plus ou moins systématique. Toujours, ou 
au moins presque toujours, en cherchant bien, on pourrait s’assurer, a 
quelques altérations évidentes ou résiduelles, qu'une léston vasculaire en a 
au moins marqué le début. 

B. — Les atrophies optiques de la syphilis tardive, celles du tabes et de la 
paralysie générale parenchymateuse et certaines atrophies optiques en 
apparence primitives sont toutes rangées par Head dans le cadre de la 
syphilis « centrale », comme le tabes et la paralysie générale parenchy- 
mateuse eux-mémes. Or, nos constatations personnelles nous permettent de 
nous inscrire en faux contre cette interprétation. 

Nous nous basons sur l’examen histologique des nerfs optiques de 28 cas 
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de tabes ou paralysie générale ou de syphilis tardive avec atrophie optique 
et cécité compléte ou incompléte. Comme termes de comparaison, nous avons 
coupé notamment les nerfs optiques de 8 cas de cécité par causes diverses 
d’origine périphérique, et notamment par lésion de l’ceil (énucléation, 
ophtalmie, etc.). Pour saisir le début du processus, nous avons également 
examiné de parti pris les nerfs optiques de 40 tabétiques, paralytiques 
généraux ou syphilitiques tertiaires sans cécité. Dans l’ensemble, notre 
matériel s’est composé des nerfs oplique s de 84 sujets. Nous avons également 
coupé les rétines de 11 cas de tabes avec cécité et d’un certain nombre 
d’autres malades. 

Pour ce qui concerne les rétines, disons tout de suite que, méme dans les 
cas de tabes-cécité ot il n’existait plus aucune fibre dans le nerf optique, 
méme dans les cas les plus anciens (trente-quatre ans dans un cas), nous 
avons toujours trouvé presque normaux, non seulement les cénes et les 
batonnets, la couche des grains externes (1® neurone visuel) et celle des 
grains internes (2© neurone), mais aussi la couche des cellules ganglion- 
naires, cellules d’origine des fibres du nerf optique; seule la couche des 
fibres optiques faisait plus ou moins complétement défaut. Nous pouvons 
done conclure de cette constatation que ce qui caractérise la cécité tabs 
tique n’est pas, comme certains auteurs l’avaient prétendu, une dég 
rescence en masse, primitive et systématique, des neurones visuels, pas 
plus du troisiéme neurone (cellules ganglionnaires et fibres du nerf optique) 
que des deux premiers. I] n’y a pas plus de dégénérescencs essenti Ih des 
cellules ganglionnaires dans la cécité spécifique tertiaire que de dégénéres- 
cence essentielle des cellules radiculaires antérieures dans les amyotrophies 
syphilitiques. 

Pour ce qul concerne les ner]s opt gues, ThOUS les avons trouves a peu pres 
toujours entourés d’une zone de méningite: la pie-mere et Varachnoide qui 
engainent le nerf jusqu’a ceil étaient infiltrées d éléments lymphocytaires. 

Quant au nerf lui-méme, ses lésions prenaient deux aspects. A l'état 
normal, on sait que le nerf est formé de faisceaux nerveux entourés et séparés 
par de minces trabécules de tissu interstitiel. Sur certains nerfs de tabé- 
tiques aveugles dont les fibres nerveuses avaient disparu, remplacées pat 
un tissu de prolifération névroglique, les travées interstitielles étaient non 
seulement conservées, mais considérablement accrues et épaissies; ces 
travées étaient trés abondamment vascularisées, il y avait une multipli- 
cation évidente et trés intense des vaisseaux par rapport a un nerf normal. 
Ces nerfs étaient restés gros, aussi et parfois plus gros qu’un nerf sain 

Mais la plupart des nerfs de tabes-cécité étaient au contraire petits, cer 
tains extrémement petits; l’atrophie portait alors non seulement sur les 
fibres nerveuses, mais sur les travées interstitielles. La fasciculation et la 
trabéculation normales avaient disparu; et sur un fond uniforme privé 
de fibres nerveuses, mais ov l’on pouvait déceler de nombreux noyaux névre 
gliques, on voyait un grand nombre de petits nodules disséminés. La plu 
part de ces nodules étaient entiérement scléreux, formés de couches fibreuses 


glo- 


s’engainant mutuellement en bulbe d’oignon. Certains montraient un g 
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bule rouge en leur centre et d’autres étaient percés d’une lumiére qui révé- 
lait leur origine vasculaire. On voyait ainsi, par ces différents aspects, que 
ces nodules représentaient autant de vaisseaux, plus ou moins com pleéte- 
ment obturés, mais en tout cas infiniment plus nombreux que dans un nerf 
normal. I] y avait donc la encore, dans la forme « nodulaire » comme dans 
la forme « trabéculaire », une intense prolifération vasculaire. 

Comment s’étaient formées ces images? C’est en étudiant le début du 
processus sur des nerfs de sujets non ou incomplétement aveugles que 
nous avons pu nous en faire une idée. Nous avons ainsi constaté deux faits. 
Tout d’abord le processus de sclérose et d’atrophie débute et domine d’une 
part sous la méninge, d’autre part au pourtour des vaisseaux. Ensuite 
'atrophie des fibres nerveuses et, dans la plupart des cas, l’atrophie des 
travées interstitielles sont proportionnées a lobturation des vaisseaux préa- 
lablement prolijérés. Nous en avons eu la démonstration dans plusieurs cas, 
notamment en examinant les nerfs optiques d’un sujet qui s’était suicidé 
au moment ou il devenait aveugle ; sur la méme coupe, hous avons pu voir : 
1° des portions du nerf ov les vaisseaux étaient encore perméables, les tra- 
vees qui les urissaient encore nettes et les fibres nerveuses encore nom- 
breuses ; 2° d’autres portions ou les vaisseaux ne contenaient plus qu’un glo- 
bule rouge et n’étaient qu’incomplétement reliés par des éperons fibreux, 
les fibres nerveuses y étaient trés clairsemées ; 3° des portions enfin ou il 
n’existait plus que des nodules scléreux pleins, non reliés entre eux, et plus 
du tout de fibres nerveuses. 

Nous pouvons done dire que le processus primitif de latrophie optique 
est essentiellement d’ordre méningo-vasculaire, que la méningite et la vas- 
cularite sont ’élement primordial, que la dégénérescence des fibres nerveuses 
est secondaire et jusqu’a un certain point proportionnée a lintensité de la 
lésion vasculaire. 

Mais, dans le nerf optique des aveugles comme dans la moelle des amyo- 
trophiques, les vaisseaux peuvent étre tardivement obturés, la méninge 
sclérosée, et les lésions méningo-vasculaires, ayant perdu leur caractére 
typique, et notamment leur infiltration |!ymphocytaire, peuvent passer 
facilement inapercues. 

Ce processus méningo-vasculaire est trés analogue a celui que nous avons 
observé au pourtour du nerf optique a la suite d’une méningite tubercu- 
leuse ; il est trés différent, au contraire, de celui que nous avons vu & la suite 
de lésions de l'oeil, d'une énucléation par exemple, od la coupe du nerf 
optique présentait, entre des trabécules épaissis, mais modérément vas- 
cularisés, un aspect vacuolaire et fenétré trés spécial, laissant pour ainsi 
dire vide la place des fascicules de fibres nerveuses disparues. 

La clinique confirme ce caractére évolutif en deux temps de l’atrophie 
optique tabétique que l’anatomie nous a réveleé. 

En effet, dans une premiére période, généralement courte, durant quelques 
mois 4 un ou deux ans, toute vision distincte disparait, toute notion de la 
coulk ur ou de la forme des objets ; cette disparition rapide de la vision dis- 


tincte tient sans doute a ce que le faisceau vacuolaire passe, sur une partie 
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de son trajet, a la périphérie du nerf. Au cours de cette période se pro- 
duisent des troubles a caractére nettement inflammatoire : elle s’aecom- 
pagne, en effet, de céphalées, de phosphénes et souvent de véritables 
hallucinations visuelles. 

La seconde période, ot le malade conserve des sensations lumineuses, est 
au contraire souvent trés longue (plus de trente-quatre ans, dans un di 
nos cas, aprés que le malade avait été considéré comme complétement 
aveugle) ; elle ne s’accompagne d’aucun phénomene irritatif, elle est essen- 
tiellement torpide. 

La premiére période semble répondre a Pinflammation et a l’obturation 
vasculaire, la seconde période a la sclérose et 4 Patrophie progressive, fibr: 
par fibre, des éléments nerveux. 

Ainsi, pour les atrophies musculaires myélopathiques comme pour les 
atrophies optiques de la syphilis tardive, avec ou sans tabes ou paralysix 
générale parenchymateuse (comme, croyons-nous, pour ces derniéres affec- 
tions elles-mémes), rien ne nous autorise a penser qu'il y a une lésion paren- 
chymateuse primitive, essentielle, systématique. L’étude anatomique montre, 
au contraire, qu’il y a (nous n’osons dire dans tous-les cas, mais dans tous 
ceux que nous avons vus) une lésion essentiellement vasculaire et, sans doute 
parce que la méninge est un vaste rendez-vous vasculaire, une /ésion 
méningée : les altérations parenchymateuses sont secondaires. 

Ce processus n’a rien de spécial a la syphilis nerveuse ; c’est le processus 
banal par lequel la syphilis 4 toutes les périodes, et spécialement a ses pé- 
riodes tardives, frappe tous les viscéres; c’est un processus de cirrhos: 
syphilitique a point de départ vasculaire qui s’applique au cerveau, a la 
moelle, aux nerfs, de la méme facon qu’au foie, au rein ou & un organe quel- 
conque ; les modes d’attaque d’un élément pathogéne sont souvent moins 
multiples qu’il ne semble au premier abord. 


MM. C. Forx et H. Bourtier. Quelques formes anatomo cliniques de 
la syphilis bulbo-pédonculo-protubérantielle. — La syphilis bulbo-ponto- 
pédonculaire a fait objet d’une étude d’ensemble de Lamy en 1903 (1 

M. Milian (2) en 1910, dans un travail extrémement documenté, est revenu 
sur cette question, en maintenant d’ailleurs généralement les conclusions 
du mémoire de Lamy. 

Depuis lors, des faits nouveaux ont été observés, épars‘dans la littérature. 
Nous-mémes avons eu l'occasion d’en recueillir un assez grand nombre 
& ce sujet certaines des notions classiques nous paraissent meériter soit 
une revision, soit une précision. 

En particulier, deux conclusions du mémoire de Lamy doivent étre sou- 
mises a la critique. 

Cet auteur estime que les lésions bulbo-protubérantielles sont relative- 
ment rares. Il semble au contraire qu’elles sont assez fréquentes, mais 


(1) Lamy, Syphilis bulbo-protubérantielle. Tribune médicale, 21 novembre 1903, p. 373. 
(2) MILIAN. in Syphilis du systéme nerveux du professeur GAUCHER, 1 vol. Paris, 1919, 
pages 137 A 160. 
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opinion précédente, émise par un excellent observateur, s’explique assez 
bien, de nombreux cas de lésions pédonculo-bulbo-protubérantielles pou- 
vant passer inapercues, méme anatomiquement, a l’autopsie : la meilleure 
preuve en est fournie par la difficulté de découvrir certains petits ramollis- 
sements frappant les pédoncules cérébelleux supérieurs par exemple, a 
peine visibles 4 l’ceil nu et susceptibles néanmoins de produire une hémi- 
plégie cérébelleuse, ainsi qu’en temoigne limportance des lésions vues 
sur coupes. 

La syphilis bulbo-protubérantielle, dit encore Lamy, est extrémement 
grave. Nous ne pensons pas que ce soit la une loi générale. Le pronostic 
a done besoin lui aussi, d’étre revisé, en fonction surtout de chaque cas 
particulier. 

Nous nous contenterons aujourd’hui, en raison du cadre restreint qui nous 
est donné, d’esquisser seulement une étude générale de la question, nous 
réservant de revenir bientét, dans un plus long mémoire, sur les formes 
anatomo-cliniques de la syphilis bulbo-ponto-pédonculaire. 

Il convient, suivant la division classique, de décrire d’abord la forme 
artérielle de la syphilis bulbo-protubérantielle. Nous dirons ensuite quelques 
mots de la méningite basilaire syphilitique, des gommes et de la polio-encé- 
phalite syphilitique. 

1. Forme artérielle. Artérite syphilitique. — Cette forme a une unité ana- 
tomo-clinique, macroscopique : elle traduit des lésions dépendant du sys- 
téme de l’artére basilaire. 

Elle a une unité anatomo-pathologique plus fine, due 4 importance des 
lésions méningées et périvasculaires dans tous les cas. Elle est done méningo- 
artérielle, et a des rapports trés intimes avec la méningite basilaire syphi- 
litique dont les travaux de Clovis Vincent en particulier ont souligné l’im- 
portance anatomo-clinique. 

L’étude des syndromes pédonculo-bulbo-protubérantiels doit, a notre 
avis, se faire surtout a l'aide de l’anatomie vasculaire normale de la 
région. Cest la topographie artérielle, d’origine et de distribution, qui 
permet seule de classer d’une facon rationnelle les syndromes cliniques 
souvent complets, en rapport avec les foyers de ramollissement central. 

Il est tout d’abord nécessaire de distinguer 4 ce point de vue une forme 
grave globale due a la thrombose de l’A. basilaire ou des deux vertébrales 
et des gommes légéres partielles dues 4 la thrombose d’une branche. 

Thrombose de Vlartére bacillaire. La thrombose de Il’A. basilairé 


entraine suivant les cas, soit un ramollissement du bulbe, soit un ramollis- 


’ 
sement de la protubérance. Ce ramollissement demeure toujours partiel, 
car il se fait des suppléances. I] n’en entraine pas moins en général la mort. 
Celle-ci peut survenir soit trés vite en un a trois jours (Joffroy et Letienne, 
lliesco, Mouyone et Gentés), soit en quelques mois (Heubner-Bruberger, 
un cas personnel). 

On peut observer aussi des formes curables dont nous avons deux obser- 
vations ; il convient alors, en raison de la paralysie vélo-palatine, d’attacher 


une grande importance au gavage du malade avec une sonde rigide, afin 
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de lui permettre d’atteindre le moment ou se fera la récupération fonction- 
nelle des fonctions de déglutition. 

Ainsi cette forme, la plus sérieuse sans doute, ne comporte pas toujours, 
cependant, un pronostic aussi fatal que le donneraient a penser les travaux 
classiques. 

Nous n’insisterons pas dans ce bref résumé sur les différences qui séparent 
le ramollissement bulbaire du ramollissement protubérantiel par throm- 
bose de l’A. basilaire. Les distinctions de localisation s’imposent au contraire 
dés qu’on étudie les formes partielles, et nous étudierons successivement 
les formes bulbaires, les formes protubérantielles, les formes pédonculaires. 

Syndromes bulbaires. — Quand la thrombose porte sur l'une des artéres 


vertébrales, méme si elle empiéte quelque peu sur l’origine de la basilaire 


’ 
(autopsie de Babinski et Nageotte), ce que l’on observe, c’est un ramollisse- 
ment ordinairement en foyers disséminés de hémibulbe correspondant. 
Ce ramollissement se traduit par le syndrome de Babinski-Nageotte cons- 
titué de la facon suivante 

Hémiasynergie, latéropulsion et myosis du cété de la lésion. Hémiplégie 
avec hémianesthésie du type syringomyélique du cété oppose. 

D’autres fois, c’est l'artére cérébelleuse postérieure et inférieure, branche 
de Partére cérébrale, qui est thrombosée ; on observe alors un syndrome 
surtout sensitif et cérébelleux, avec absence de signes pyramidaux. Cest 
le syndrome de Wallenberg auquel Goldstein et Baum (1) ont consacré en 
1913 un mémoire, 4 propos de six observations personnelles, 

Trés exceptionnellement, on peut avoir une lésion limitée au territoire 


médian d’un seul ou des deux cétés, et ot prédominent alors les signes 
moteurs et pyramidaux. 

Enfin, quand ce sont les branches artérielles secondaires ou les branches 
principales vers leur terminaison qui sont touchées, il en résulte une série 
de syndromes inclassables, ayant toutefois pour caractére commun la pré- 
dominance des lésions nucléaires (cas de Milian et Meunier). 

On peut résumer de la facon suivante les différents types de syndromes 
bulbaires : 

1° Syndrome de Babinski-Nageotte (thrombose de l’artére vertébrale) ; 

2° Syndrome de Wallenberg (thrombose de lartére cérébelleuse posteé- 
rieure et inférieure) ; 

3° Syndrome médian (rare); 

4° Syndrome postérieur (prédominance nucléaire). 

Syndromes protubérantiels. Au niveau de la protubérance, la topogra- 
phie vasculaire bien étudiée par Shimamura (2), par Duret (3) et sur laquelle 
nous reviendrons ultérieurement, donne encore une classification rationnelle 


des divers syndromes. 


(1) Pour la bibliographie du syndrome de Wallenberg, se reporter 4 GOLDSTEIN e! Baum, 
Thrombose de l’artére cérébelleuse postéro-inférieure. Archiv fiir Psychiatrie, 1913, p. 335. 


(2) SutmamMora, Sur la circula.ion sanguine du pont, du cervelet et des noyaux mot 


irs 
oculaires. Neurologisches Centralblatt. 189%. np. 685 et 768. 


(3) Durer, in Encéphale, 1910, p 
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Nous laisserons de cété les syndromes classiquement décrits, de Millard- 
Gubler en particulier. La thrombose des artéres médianes produit un ramol- 
lissement médian et paramédian qui se traduit surtout par des signes 
d’hémiplégie, isolée ou associée, quand la lésion remonte en arriére, a une 
atteinte du VII, réalisant ainsi un syndrome de Millard-Gubler. 

Latéralement, le territoire des artéres radiculaires empiéte surtout sur 
le pédoncule cérébelleux moyen. Le ramollissement situé 4 ce niveau pro- 
duit une hémiplégie cérébelleuse pure. Cette lésion que l'un de nous a décrit 
en collaboration avec le professeur P. Marie (1) est plus fréquente et impor- 
tante qu’on ne le croit encore généralement. M. Thiers (2), dans son excel- 
lente thése sur hémiplégie cérébelleuse, est revenu sur ces faits, en 
insistant sur les diverses variétés anatomo-cliniques de lhémiplégie céré- 
belleuse. 

Enfin, les lésions postérieures Se traduisent par des symptémes protu- 
bérantiels 4 prédominance nucléaire, avec ou sans association de phéno- 
ménes cérébelleux. 

On retrouve donc, par létude de la topographie vasculaire, dans les 
lésions protubérantielles, les syndromes médians, latéraux et postérieurs 
que nous avons décrits longuement au niveau du bulbe. 

Syndromes pédonculaires. — La distribution des lésions pédonculaires, cen- 
trale d’une part, et du réseau latéral péripédonculaire d’autre part, a été 
bien décrit par Shimamura. Ce dernier réseau assure une circulation péri- 
phérique au pied et aux parties latérales du pédoncule cérébral. Cette notion 
explique laliure clinique des syndromes syphilitiques pédonculaires, l’at- 
teinte fréquente du pédoncule cérébelleux supérieur et l’existence du 
syndrome du noyau rouge dont M. Claude (3) a publié un remarquable 
exemple. L’atteinte du faisceau pyramidal varie suivant les cas ; quand elle 
est trés marquée, on a affaire au syndrome de Weber, mais l’hémiplégie 
cérébelleuse nous a paru la forme la plus fréquente des syndromes pédoncu- 
laires. 

Il. Méningite basilaire syphilitique. — La méningite basilaire syphi- 
litique, dont importance est reconnue par tous (Clovis Vincent (4), Tinel), 
ne fait pas partie directement de notre sujet : elle nous intéresse cependant, 
parce que les lésions méningées accompagnent les altérations artérielles 
et leur donnent un aspect clinique bien spécial. Enfin, sa fréquence s’op- 
pose a la rareté de la polioencéphalite syphilitique dont il convient peut- 
étre méme, comme nous le verrons, de discuter l’existence. 

IIl. Gommes. — Les gommes de la région pédonculo-bulbo-protubéran- 
tielle sont extrémement rares (6 cas d’aprés Lamy), Charcot, Gombault, 
Loynes, Lépine, André-Thomas, Claude et Lévy-Valensi en ont rapport 


1) Prerre Marre et Forx, L’hémiplégie cérébelleuse syphilitique. Semaine médicale 
8 janvier et 26 mars 1913. 

2) J. Tarers, l’ Hémiplégie cérébelleuse. Th. Paris, 1915. 

3) CLAUDE, Syndrome pédonculaire de la région du noyau rouge. 
1912, p. 341. 

4) CLovis Viycunt, Th. Paris, 1908. 
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des exemples. Il importe d’opposer leur rareté a la fréquence relative des 
tubercules intra-protubérantiels, surtout chez lenfant, et de mettre en 
ceuvre tous les moyens susceptibles d’aider au diagnostic diflérentiel, en 
particulier inoculation au cobaye du liquide céphalo-rachidien. 

IV. La polioencéphalite syphilitique a été décrite en particulier dans une 
remarquable observation du professeur Dieulafoy (1). 

Sans vouloir contester absolument son existence, nous nous contente- 
rons de faire remarquer qu’aucune vérification anatomique n’a établi, a 
notre connaissance du moins, J’existence de la polioencéphalite syphili- 
tique. 

Les arguments cliniques donnés en sa faveur, la curabilité des troubles 
oculaires, le caractére parcellaire des paralysies oculaires ne nous semblent 
pas avoir non plus une valeur absolue ; nous serions beaucoup plus tentés 
de nous rallier & Phypothése émise en 1906, par le professeur Achard (2), 
& propos d’un fait de ce genre. M. Achard pensait a l’existence de petites 
lésions en foyers, d’origine vasculaire. Cette hypothése a regu d’ailleurs 
une confirmation évidente, dans un cas de Cartése; elle nous parait plus 
conforme 4 nos connaissances sur |’histologie pathologique de la syphilis 
bulbo-protubérantielle. 

D’autre part, une poussée de méningite basilaire peut évidemment 
entrainer des paralysies multiples des nerfs craniens. 

Dans cette note préliminaire, nous avons seulement attiré l’attention 
sur certains faits qui ne sont pas conformes aux notions classiques relatives 
a la syphilis bulbo-ponto-pédonculaire : 

Fréquence relative de cette localisation, pronostic moins rigoureux qu’on 
ne l’admet généralement, récidives possibles, nécessité de dépister en par- 
ticulier Phémiplégie cérébelleuse syphilitique pure ou associée, telles sont 
les notions cliniques qu’il nous semble utile de mettre en lumiére. 

Dans lordre anatomique, seule létude trés précise de la topographie 
vasculaire, d’origine et de terminaison, permet une classification des sy 
dromes cliniques pédonculo-bulbo-protubérantiels. C'est cette classitica- 
tion nouvelle et rationnelle que nous avons esquissée. 

Enfin, il semble nécessaire de reviser la notion classique de la polioence- 
phalite syphilitique : sans doute, son existence est possible, mais elle ne 
parait pas avoir fait jusqu’a présent, dans les cas décrits par les auteurs 
comme les plus typiques, la preuve de sa réalité anatomique. 

M. Henry Marcus (de Stockholm). - Les psychoses sy philitiques aigues. 
— Déja avant que la physionomie spécifique de la paralysie générale eit 
été fixée, plusieurs auteurs avaient présumé que la syphilis est susceptible 
de provoquer certains troubles psychiques. Depuis, on a vu reparaitre, a 


(1) DrguLaroy, Polioencéphalite syphilitique. Ophtalmoplégie totale et bilatérale, a n- 
pagnée de signes bulbaires. Efficacité du traitement antisyphilitique. Presse 
11 novembre 1908 
) ACHARD, Syphilis viscérale avec ophtalmoplégie double. Bulletin médical, 11 avril 1906, 
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maintes reprises, ’hypothése qu’il peut y avoir parfois connexité entre la 
syphilis et certaines autres formes de maladies mentales. 

Le premier en date des ouvrages ou j’ai vu exprimer cette idée est celui 
publié en 1738 par Astrue relativement aux maladies vénériennes. 

Dans Pouvrage vraiment capital au point de vue de l’étude des maladies 
mentales que fit paraitre Esquirol en 1838, il est également fait mention de 
ce fait que la syphilis est parfois la cause déterminante de certains troubles 


aigus 


, décrits par lui sous le nom générique de « démence aigué ». 

Fournier fut parmi tous les savants celui qui de son temps posséda le 
plus vaste fonds d’expérience en ce qui concerne les troubles psychiques con- 
comitants de la syphilis cérébrale, et, d’une fagon générale, tout ce qui a 
trait 4 la syphilis. Ses théories et ses conclusions ont encore aujourd’ hui une 
trés grande portée. Or, Fournier semble avoir tout particuliérement cons- 
taté de pareils troubles d’origine syphilitique. Il mentionne entre autres 
un groupe de psychoses syphilitiques qu’il propose d’appeler la « folie syphi- 
litique véritable », Fournier regrette que ces phénoménes morbides, qui sont 
sans doute assez répandus, n’aient pas suscité, de la part des savants, tout 
Pintérét qu’ils méritent ; ils sont tout au plus l’objet, dans les manuels, de 
qui lques remarques faites en passant, comme a regret, et n’ont été traiteés, 
avec quelque ampleur, que dans de rares monographies spéciales. 

Fournier estime que ces phénoménes forment un chapitre nouveau de la 
pathologie syphilitique, et quwils sont dignes de la plus grande attention. 
Les cas qui en relévent donnent souvent lieu, en effet, 4 une erreur de dia- 
gnostic en ce sens qu’on s’imagine étre en présence d'une maladie mentale 
ordinaire, alors qu'il s’agit en réalité d’une excitation cérébrale due a la 
syphilis. 

Rumpf, dans l’ouvrage trés documenté qu’il publia en 1887 sur les affec- 
tions syphilitiques du systéme nerveux, a approfondi trés sérieusement les 
maladies cérébrales d’origine syphilitique présentant des symptémes céré- 
braux d’ordre général, sans qu’il soit possible de constater des symptdémes 
quelconques décelant la présence simultanée de foyers locaux. 

Depuis que Meynert nous a donné sa description des symptémes carac- 
térisant 'amentie, il se trouve que les auteurs traitant de cette maniére 
ont généralement eu soin d’indiquer que cette affection est souvent impu- 
table & la syphilis. Tout récemment, deux neurologues de mérite, qui ont 
étudié de prés les questions se rattachant a ce probléme, y ont consacré 
des ouvrages intéressants. Ces ouvrages sont ceux d’Oppenheim et de Nonne. 
Oppenheim dit : « I] semble qu’il existe une variété de la méningo-encépha- 
ite diffuse qui évolue sous forme d’une psychose aigué, aceompagnée de 
symptémes méningitiques. » 

(Quant a Nonne, il insiste sur ce point que Pamentie , « Pun des plus récents 
laccidents morbides dont les caractéristiques aient été établies par les alié- 
nistes », est tantét accompagnée, tantét pas, de parésies consécutives a la 
syphilis. 

M’étant consacré depuis de longues années a l'étude des psychoses syphi- 
litiques aigués, j’ai été en mesure de suivre pendant assez longtemps |’évo- 
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lution d’un assez grand nombre de cas. J’ai consigné les expériences recueil- 
lies par moi relativement 4 ces psychoses dans un mémoire publié en 1903 
en langue suédoise. Ce mémoire se basait sur l'étude et sur l’observation de 
dix-sept cas différents. Or, étant donné que cet ouvrage fut composé a uni 
époque ov l’on ignorait les réactions spécifiques de la syphilis et od l'on 
n’avait pas encore découvert le « spirochetes pallida », il va de soi que les 
preuves alléguées par moi en faveur de la connexion existant entre telle 
psychose et la syphilis étaient forcément limitées aux cas ou il y avait soit 
présence simultanée d’affections nerveuses spécifiques révélant une origin 
syphilitique, soit connaissance certaine d’une infection syphilitique anté- 
rieure, soit encore constatation, a l’autopsie, de symptémes syphilitiques 
nettement caractérisés ou, enfin, constatation des effets favorables du trai- 
tement spécifique appliqué au malade. A une époque plus récente, — ou 
la réaction de Wassermann et autres étaient déja connues, — ces affections 
ont fait Pobjet d’une étude consciencieuse de la part de Plaut. Les résultats 
obtenus par lui concordent presque complétement avec ceux déja relevés 
et analysés par moi. 

Mon ouvrage précité ayant été publié en suédois, il a fait peu parler di 
lui dans le monde scientifique. Aussi bien suis-je heureux d’avoir l'occasion 
d’exposer aujourd’hui, devant cette illustre assemblée, les expériences qui 
j'ai pu recueillir concernant ces affections, expériences qui se sont enrichies 
au cours de ces derniéres années des observations que j’ai été amené a fair 
dans quelques cas nouveaux, ce qui porte 4 vingt-cinq le nombre total des 
cas dont je puis faire état. 

Afin d’étayer comme il convient le diagnostic d’une psychose syphili- 
tique, il faut autant que possible avoir relevé préalablement l’existence de 
symptdmes syphilitiques soit au cours d’une période antérieure de la vie du 


malade, soit au moment 04 il se présente devant vous, ou bien encore faut-il 


’ 
que le sang et la liqueur cérébro-spinale prélevés sur le malade montrent 
les réactions caractéristiques de la syphilis. 

Sur les vingt-cing cas décrits par moi, la syphilis avait été constatée chez 
vingt-trois sujets, 4 un moment antérieur de leur vie. Dans deux cas seule- 
ment, cette constatation faisait défaut. Dans le premier, il s’agissait sans 
doute d’une affection héréditaire ; dans le second, le malade avait souffert 
d’une orchite et présentait, ainsi que le démontra mon examen du liquid 
cérébro-spinal prélevé sur lui, des signes de réaction Wassermann posi- 
tive. 

En ce qui concerne l’examen du sang et de la liqueur cérébro-spinale 
des sujets étudiés par moi, il va sans dire que mes matériaux, qui datent 
en grande partie de la période antérieure a la découverte de Wassermann, 
ne sauraient m’autoriser 4 conclure dans un sens ou dans I’autre. La plupart 
de mes malades se sont refusés 4 se soumettre a la ponction lombaire. Dans 
les neuf cas ou j’ai pu faire une ponction, j’ai constaté, pour le sang, que la 
réaction de Wassermann était positive dans cing cas. La ponction lombaire 
donna un résultat négatif dans trois cas et positif dans deux autres (dans 
Pun de ces derniers cas, le sang du malade avait donné un résultat négatif). 
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Dans les cing cas décrits par Plaut, la réaction fut positive dans la presque 
totalité des cas. 

Attendu que, toutefois, le passé du malade, pas plus que les réactions 
ne fournissent une preuve absolue, permettant d’affirmer ou de nier caté- 
goriquement le caractére syphilitique de telle ou telle psychose, il importe 
de chercher ailleurs des preuves supplémentaires. 

La plus importante de ces preuves, d’aprés moi, est celle fournie par la pré- 
sence simultanée de symptémes d’excitation ou de paralysie cérébro-spinale. 

Ces symptoémes organiques affectant tantét le cerveau, tantét les nerfs 
cérébraux, tantdét enfin la moelle épiniére, et qu’on peut a bon droit consi- 
dérer comme étant de nature syphilitique, furent relevés par moi dans 
vingt et un cas sur vingt-cing. 

Dans la plupart des cas, je constatai la présence simultanée d’une para- 
lysie de certains nerfs cérébraux. Le plus souvent, c’étaient les nerfs des 
muscles oculaires qui étaient affectés, mais, parfois, la lésion portait sur 
Pun des nerfs olfactif, optique, facial ou triyumeau. Dans quelques cas, j’ob- 
servai des troubles passagers affectant soit la faculté de parler, soit celle 
d’écrire : dans un autre cas, le malade souffrait d’une ataxie grave; dans 
d’autres cas, les sujets présentaient des parésies de la vessie ou des membres 
inférieurs ; dans deux ou trois cas, enfin, les malades étaient en proie, la 
nuit, 4 des céphalalgies trés douloureuses, accompagnées de crampes é¢pi- 
leptiformes. 

Ces symptéines apparaissant ou disparaissant en méme temps que la 
psychose, l’on ne peut s’empécher d’assigner a cette derniére également une 
origine syphilitique. 

ll serait évidemment d’un trés grand intérét de pouvoir établir que la 
psychose elle-méme est caractéristique de la syphilis, vu que les symptémes 
nerveux organiques font parfois défaut. 

On en arrive ainsi 4 se poser cette question : Est-il possible de diagnos- 
tiquer avec certitude une psychose syphilitique a laide des seules carac- 
téristiques de tels ou tels phénoménes morbides? Pour ma part, je crois 
que non, ce qui n’empéche pas que, dans certains cas du moins, lon reléve 
des caractéristiques nettement déterminées et trés typiques. 

Ces psychoses aigués, si je m’en rapporte & mes propres observations, 
se présentent sous les trois formes « liniques suivantes : 

1° Aberrations hallucinatoires aigués ; 

2° Aberrations épileptiformes ; 

3° Aberrations catatoniques. 

La premiére de ces formes est de beaucoup la plus fréquente. 

Il s’agit en l’espéce de troubles mentaux apparaissant brusquement et 
s'accompagnant d’un grand dérangement des centres moteurs, avec des 
hallucinations se présentant en foule et affectant principalement louie, 
mais parfois aussi d’autres sens ; de plus, ces hallucinations se compliquent 
de manifestations inspirées par la manie de la persécution ; enfin, cet état 
morbide est nettement caractérisé par impression d’angoisse qui obséde 
continuellement le malade. 
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Ces troubles psychiques revétent assez fréquemment un caractére de 
gravité tel que la maladie ressemble exactement au délire causé par la 
hiévre. 

La seconde forme est caractérisée par lapparition d’attaques épilep- 
tiques survenant brusquement et accompagnées d’étourdissements et d’un 
engourdissement général de lesprit. Cet état morbide ne différe guére, 
a part quelques détails, des troubles épileptiques ordinaires ; seulement ce 
que je me permettrai d’appeler « la personnalité épileptique » fait ici défaut 
et lesprit du malade est relativement lucide dans les intervalles entre les 
attaques. 

La troisiéme forme est caractérisée par apparition d’un ensemble de 
phénoménes catatoniques et « négatifs » comportant des états morbides 
de tension et de répulsion. Ces états morbides alternent avec les états 
d’étourdissement ou se produisent en méme temps qu’eux. En présence des 
cas de ce genre, on peut souvent étre tenté de croire que l’on a affaire a une 
véritable démence précoce. Seule, ’évolution postérieure de la maladie est 
susceptible de fournir les moyens d’un diagnostic définitif. 

Ces psychoses syphilitiques aigués semblent, a en juger par les descrip- 
tions qui figurent 4 ce sujet dans la littérature scientifique, pouvoir surgir a 
n’importe quelle époque a partir du moment ov a eu lieu linfeetion syphi- 
litique primaire, soit aussit6t aprés, soit pendant la phase secondaire, soit 
enfin beaucoup plus tard. 

Dans les cas observés par moi, ces délais ont varié depuis un peu moins 
d’un an aprés infection jusqu’a dix ans environ aprés celle-ci. Le plus sou- 
vent, ces psychoses ont fait leur apparition dans le courant des trois pre- 
miéres années aprés l’infection. Le traitement antérieur de ces cas a géné- 
ralement été incomplet ou nul. 

I] m’a été donné de pouvoir examiner des malades a des intervalles 
plus ou moins longs, et je n’ai pu constater aucune différence au point de 
vue des symptémes généraux. 

Un fait important, lorsqu’il s’agit de se rendre compte de la connexion 
existant entre la syphilis et la psychose, est le résultat obtenu par le trai- 
tement curatif du malade. Bien entendu, il ne faut pas en exagerer sans 
raison la portée, mais, d’un autre cété, il ne faut pas non plus le sous- 
estimer. 

De méme que d’autres spécialistes qui se sont occupés de ces problémes, 
je suis arrivé a cette conclusion que les affections en question sont caracte- 
risées 4 un trés haut degré par la cessation souvent inopinée de la psychose, 
et ce, fréquemment, aprés un traitement antisyphilitique peu prolonge, 
mais énergique, soit au mercure, soit au salvarsan. Dans la plupart des cas, 
le malade recouvre la santé aprés deux ou trois mois; dans d’autres cas, 
on voit persister la psychose pendant plusieurs mois. 

Ainsi done, ces affections, 4 condition de les soumettre & un traitement 
énergique, prennent le plus souvent une tournure favorable. Parmi les 
vingt-cing cas observés par moi durant bien des années, vingt, autant 


qu’on peut en juger, ont été complétement guéris. Dans trois de ces cas, 
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j'ai constaté des rechutes, sans que, toutefois, cela ait empéché la guérison 
compléte des malades. Dans un cas enfin, il y eut plusieurs rechutes avec 
des symptomes catatoniques nettement caractérisés. 

Il est naturellement trés important de distinguer les cas dont il s’agit 
de la paralysie générale. Malheureusement, le temps ne me permet pas 
d’aborder ici ce sujet. 

Je me contenterai done d’insister sur le fait que dans aucun des cas qui 
nous occupent il ne s’agissait d’une véritable démence, et que ces cas ne 
présentaient pas non plus de symptémes durables d’altérations syphili- 
tiques quelconques. Dans un cas ou j’avais constaté l’existence d’une rigi- 
dité réflexe anormale de la pupille pendant la psychose, cette rigidité dis- 
parut au moment de la guérison de la psychose. Fait intéressant, Plaut 
cite un cas analogue parmi ceux étudiés par lui. 

Je tiens enfin 4 mentionner que dans aucun des cas observés par moi, 
la maladie n’a dégénéré en paralysie générale. J’ajouterai méme, a ce propos, 
que dans deux des cas qui m’avaient paru les plus suspects, les malades ont 
recouvré leur santé d’une facon si compléte que ces anciens clients ont pu, 
depuis plusieurs années, vaquer 4 leurs occupations comme si de rien n’était 
(fun est un fonctionnaire distingué, autre est médecin praticien). Il est 
trés important, lorsqu’il s’agit d’établir le diagnostic différentiel, de procéder 
&é une ponction cérébrale : grace a celle-ci, j'ai pu, dans un cas, déterminer 
le caractére de la maladie. 

Six d’entre mes clients sont aujourd’hui décédés. Dans deux cas, le décés 
avait pour cause le suicide, 4 occasion d’une rechute ; dans un autre cas, 
le sujet s’est noyé en prenant un bain de plein air; dans un quatriéme cas, 
enfin, la mort était due 4 une pneumonie survenue aprés plusieurs années de 
santé parfaite, sans rechute aucune de la psychose. 

Aucun de ces cas n’a été autopsié. 

J’ai été & méme de suivre aprés Tissue fatale deux des cas mentionnés 
dans ce qui précéde. Dans les deux cas, j’ai relevé des méningites syphili- 
tiques et des altérations vasculaires, de méme que des dégénérescences 
aigués de certaines cellules ganglionnaires ; par contre, dans aucun de ces 
cas, je n’ai constaté d’altération paralytique quelconque. 

Ce qui précéde suffit, A mon avis, pour établir avec certitude qu’il existe 
de véritables psychoses syphilitiques aigués nettement caractérisées. D’autre 
part, j’estime que la connaissance de ces affections est tellement importante 
que, comme I’a trés bien dit ‘Fournier, elles devraient former un chapitre 
a part de la théorie relative aux maladies mentales. 


Professeur L. Haskovec (de Prague) (note transmise). — Je désire atti- 
rer l’attention de la réunion sur l’importance pronostique et thérapeu- 
tique des cas de « névrasthénie et d’hystérie métasyphilitiques ». I] n’y 
a pas de symptémes pupillaires ou celui de Westphal dans ces cas, mais la 
reaction de Bordet-Wassermann est quelquefois positive. 

J’ai observé des cas qui n’ont aucune tendance a la progression vers une 


maladie organique (tabes ou paralysie générale, au commencement desquels 
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on observe, du reste, trés souvent, des symptémes psychasthéniques, 
névrasthéniques ou autres) et qui ne représentent point la névrasthénie ou 
Phystérie ordinaire ou associée a la syphilis et d’origine purement psychique, 
mais qui résultent d’une infection ou d’une intoxication spécifique agissant 
surtout aux environs du III¢ ventricule. L’effet du traitement me confirme 
dans cette maniére de voir. 

L’hystérie, dite associée au tabes, n’est, souvent, qu’un syndrome hysté- 
riforme dd & la méme cause que le tabes méme. Je ne veux point, naturelle- 
ment, nier l’existence des différentes maladies fonctionnelles associées 
aux maladies organiques du systéme nerveux, mais je demeure toujours 
sceptique devant les cas de ce genre. 

La glycosurie névrogéne, que j’ai pu observer au cours de la myélite 
syphilitique et les crises cardiaques au cours du tabes (douleurs précordiales, 
tachycardie avec 150, et plus encore, pulsations par minute, sensations du 
spasme dans la gorge), commengant ordinairement vers le soir et cessant le 
matin, nous intéressent aussi aujourd’hui et je ne peux, 4 ce moment, qu’en 
faire la mention. 

Enfin, vu les tristes conséquences de la syphilis du systéme nerveux au 
point de vue social, il faut que nous nous occupions aujourd’hui plus que 
jamais, par la thérapie sociale, par la prophylaxie en premier lieu, de 
tous les problémes eugéniques. II faut exiger la loi de la visite médicale avant 
le mariage et il faut s’occuper du contrat matrimonial au point de vue 


médical. 


MM. Haurant et RAMADIER (nole transmise). La syphilis, 4 sa période 
secondaire, frappe parfois le labyrinthe, et le plus souvent sur ses deux par- 
ties, acoustique et vestibulaire. Mais, et c’est 14 un caractére qui lui est bien 
spécial, elle atteint parfois uniquement le nerf vestibulaire. Des accidents 
vertigineux, survenant chez un adulte en apparence sain, provoqués par une 
névrite aigué d’un nerf vestibulaire (mise en évidence par une hypoexci- 
tabilité vestibulaire trés accentuée a l’épreuve calorique) et sans atteinte 
grave du labyrinthe acoustique, doivent faire penser 4 une manifestation 
syphilitique secondaire. De méme, quand on retrouve dans les antécédents 
d’un sujet des accidents vertigineux, méme trés anciens, ayant laissé comme 
trace une inexcitabilité de la voie vestibulaire, sans atteinte de l’acoustique, 


on doit admettre qu’il s’agit de manifestations syphilitiques anciennes 
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SAMEDI 10 JUILLET 


Seance du matin. 


Présidence de M. E. DUPRE. 


TROISIEME PARTIE 
Diagnostic humoral. 


M. J.-A. StcaRD, rapporteur Je n’envisagerai parmi les réactions humo- 
rales que celles qui sont les auxiliaires indispensables du diagnostic clinique. Il 
ne fait aucun doute que les examens du sang et surtout ceux du liquide céphalo- 
rachidien n’apportent pas seulement dans certains cas, 4 une symptomatologie 
hésitante, un appoint de certitude diagnostique, mais qu’ils permettent d’appré- 
cier, A Poccasion, le degré d’infection syphilitique rachidienne et assurent le con- 
tréle des résultats thérapeutiques (1). 


I. — LEs QUATRE REACTIONS HUMORALES. 


L’étude des quatre réactions humorales comprend : 

i° L’examen du sang au point de vue B.-W. ; 

2°, 3°, 4° L’examen du liquide céphalo-rachidien dans sa cytologie, — dans sa 
réaction albuminique — et dans les résultats du B.-W. 

On a coutume, a l’étranger, d’interroger encore une cinquiéme réaction dite de 
Lange (2), réaction a l’or colloidal sur le liquide céphalo-rachidien qui contri- 
buerait a distinguer humoralement la syphilis nerveuse banale de la syphilis 
de la paralysie générale. 

Nous avons mis en valeur, dés 1909, importance des réactions de la lympho- 
cytose rachidienne des syphilitiques (Widal, Sicard et Ravaut). Nous avons éga- 
lement montré tout l’intérét de la recherche de l’albumine rachidienne (Widal, 
Sicard, Ravaut, Guillain et Parent, 1901), et fait voir les conditions d’apparition 
du syndrome de dissociation albumino-cytologique (Sicard et Foix). 

Nous avons toujours fait porter la recherche de l’albumine rachidienne sur son 
taux global, au contraire de Nonne et Appelt qui ont proposé plus tard de diffé- 
rencier la globuline de la sérine. Cette réaction plus compliquée a probablement 
frappé davantage l’esprit des observateurs et a fait désigner la recherche de |’al- 
bumine du liquide céphalo-rachidien sous la dénomination de réaction de Nonne 
et Apelt, priorité qui est attribuée 4 tort 4 ces auteurs. Je n’insiste pas davantage. 
Par contre, il est certains points encore mal élucidés intéressants a discuter. 


Il. — L&E crITERIUM HUMORAL DE LA NEURO-SYPHILIS. 


Il n’est qu’un critérium de certitude de la neuro-syphilis, c’est la constatation 
positive dans le liquide céphalo-rachidien de la réaction de B.-W. Cette réaction 


1) Voir : Enquéte sur la prophylaxie des syphilis nerveuses, sous la direction de Levy- 
Bing. Annales des Maladies vénériennes, n° 5, 1920. 

(2) La réaction de Lange est basée sur les modifications de couleur de l’or colloidal. 
L’or colloidal a ufte belle couleur pourpre intense qui se modifie suivant la qualité du liquide 
céphalo-rachidien. Le liquide céphalo-rachidien normal ne modifie pas la couleur rouge et 
he précipite pas l’or colloidal. Cette réaction est d'une préparation difficile et d’une exécu- 
tion délicate 
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est, dans certains cas cliniques a diagnostic hésitant, d’un intérét 


qu’elle demande alors un contréle méthodique. Nous avons proposé d 


dans les cas litigieux, 4 deux ou trois reprises différentes, chaque ponctior 


baire étant séparée de la précédente par dix ou quinze jours d’intervall 


liquide céphalo-rachidien étant soumis au contrdéle des différents | 


yr 


roc 


siques du laboratoire. La réaction du liquide céphalo-rachidien est moii 


a une interprétation erronée que celle du sang. Les anticorps du liquide 


ux Cu Sang. 


rachidien paraissent plus stables que « 


On comprend dans ces conditions qué 


B.-W. aient une valeur quasi intégrale entre les mains d’un opérateur expérim 


II], — PARALLELISME OU DISSOCIATION DES TROIS REAC 


née dhyperalbuminos 


La réaction de B.-W. est toujours accompag 
Je 


réactiéns rachidiennes positives 


rat hidic 









TIONS RACHIDIENNES 


noté qu’un seul cas ot l’albumine 


et a peu prés toujours de lymphocytose. n’ai 

et la lymphocytose rachidienne, toutes deux restant au taux physiologique, s’ac- 

compagnaient d’un B.-W. positif. Il s’agissait d’un paralvtique général que nous 

avions examiné avec Ravaut, le B.-W. rachidien était positif et pourtant le taux 
de l’albumine restait normal ainsi que celui des lymphocytes. Mais léf 
cience de l’albumir n’avail éfé que passagére chez ce paralytique général et 
rapidement lhyperalbuminoss Vhypercy réapparaissaienl de nouve 
cours des examens rachidiens ultérieurs. 

IV. ORDRE D’APPARITION DES TROIS REACTIONS AU COURS DE LA NEUI 
SYPHILIS. LEUR CHRONOLOGIE DE DISPARITION SOUS L’INFLUENCE D’UN TRAI 
TEMENT. 

I] serait intéressant de savoir quelle est celle de ces trois réactions : albuminig 
cytologique ou d’anticorps qui précéde les autres au cours de la sy rhilis nerveusé 


ou si toutes les trois apparaissent conjointement au sein du liquide céphalo-racl 

dien. Mais nous n’avons pu voir de dont s tout a fait démonstrativ t eg 

I] nous semble cependant que dans les cas 4 symptémes cliniques net x lég 

Yalbumine apparait la premiére en date, puis ’hypercytose et enfin le B.-W 

lorsque les signes cliniques se précisent 
Sous linfluence du traitement syphilitique, la réaction de B.-W m¢ 

la premiére, puis celle di la lymphocytose rachidienne, et en derni lall 

mine rachidienne. Les hypercytoses et hyperalbuminoses rachidie1 peur 

meme persister isolément et presque indéfiniment au cours de la syphilis tet 

avec un B.-W. négatif, tandis que le B.-W. rachidien, en dehors de toute a 

tion cyto-albuminique, ne saurait rester isolé que trés passagérement. Les ly! 

phocytoses résiduelles que nous avons décri dans la neuro-syphilis ne sont | 

exceptionnelles. Par contr on ne saurait trouver un B.-W. résiduel. 

V. REDUCTIBILITE OU IRREDUCTIBILITE DU B.-W. SANGUIN ET R 
DIEN DANS LA NEURO-SYPHILIS. L’IRREDUCTIBILITE DU B.-W. RACHID! 
DANS LA PARALYSIE GENERALI 
Tabes On sait que chez un certain nombre de tabétiques, la réacti 

B.-W. du sang et méme celle du liquid céphalo-rachidien peut montrer nég 

tive en dehors de tout traitement, ou lorsque toute thérapeutique a été interromy 

depuis un certain nombre d’années, avant ou aprés le début du tabes (10 pour 10 

des cas). Chez d’autres tabétiques, le B.-W. sanguin et rachidien est au contraire 

trouve positif — celui-la (sanguin) plus souvent que celui-ci (rachidie1 Au co 
du traitement, le B.-W sanguin des tabétiques se modifie d’abord, celui du liqui 

rachidien ensuite. On peut dire que dans presque la totalité des cas de tabes, o1 
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arrivera toujours 4 réduire et a neutraliser entiérement la réaction de B.-W. du 
sang et également celle du liquide rachidien. 

Paralysie générale. — ll en est tout autrement pour la paralysie générale. Alors 
qu’on discutait encore les taux de pourcentage de B.-W. positif ou négatif pour 
Je liquide rachidien des paralyltiques généraux, nous avons montré dés 1912 la 
constance absolue de la réaction rachidienne de B.-W. chez ce malades. Le 
B -W rat hidie n est toujours posiltf 
on infirmer el éliminer Cé diagnostic a Coup sur, ¢ hez tout Su] soupconne 
atteint de cette maladie et dont le B.-W. rachidien, dadment contrélé dans les 


au cours de la paralysie générale. Aussi peut- 
d’étre 


conditions requises, reste negalil. 


I] n’existe qu'une paralysie générale et elle est loujours d'origine syphilitique 
D’autres syndromes neuro-psychiatriques peuvent simuler la paralysie général 


mais n’ont ni la méme évolution ni le méme pronostic fatal. C’est justement sur 


la recherche de la réaction rachidienne de B.-W. qu'il faut s’appuyer pour inter 
préter ces cas de diagnostic difficile. 
Bien plus, la réaction rachidienne de B.-W. est demeurée jusqu’a présent irré- 
ductible chez les paralytiques généraux malgré les trailements les plus intensifs 
l me demand 


produite en méme 


et si j'ai signalé deux cas qui semblent contredire cette opinion, 


si ces deux sujets chez lesqu Is la guér nm humorale s’était 
temps que lamélioration extréme et la fixation des symptémes clit iques (quasi 
guérison qui se maintient encore apres Geux ans de surve illance) étaient vraiment 


des paralytiques généraux. Il me semble, en effet, que deux seules observations 
I yuq 1 


de guérison humorale rachidienne sur plus d’une trentaine de cas soumis a la mém: 


médication intensive et avec échec humoral restent une proportion bien minim 
L’avenir jugera. 
Je ne fais, bien entendu, allusion qu’a la réaction du B.-W. rachidien et non a la 


réaction du B.-W. sanguin, la réductibilité de celle-ci devant toujours s’obltenii 


chez ie paralytique général parkinsonnien comme chez le tabétique par un trait 
ment méthodiquement pratique. 

Hémiplégie, paraplégie syphilitique. Au début des processus hémiplégiques 
ou paraplégiques par artérite syphilitique classique, la réaction de B.-W. rachi- 
d e est toujours positive. Elle peul spontanément, et a plus forte raison apres 


traitement, devenir négative. La réaction obéit, du reste, fort bien a une théra 
liniment 


peutiqu méthod que On pe ut la voir. dans ces conditions. rester ind¢ 
: 


négative. sans reprise de traitement d’aucune sorte C’est dans ces cas que l’o! 


’ plus grande proportion de ly mpho ytoses résiduc lles. 


VI. DOSAGE DE L'INFECTION RACHIDIENNE SYPHILITIQUE. 
| aux de virule! syphilitique du liquide céphalo-rachidien peut approxi 
m ement s’apprécier par les contréles respectifs en série des réactions du 


B.-W. sanguin et rachidien. 
(vant tout traitement, la virulence sera dite forte lorsque le B.-W. est franche- 
positif dans le sang et le liquide rachidien ; | ‘intensitéest au contraire moyenn 
lor jue le sang sera negatil a cote d un liquide rat hidie n po itil. 
Apres un traitement méthodiquement conduit, la virulence sera dite trés forte 


lorsque le sang et le liquide rachidien resteront positifs ; d’intensité moyenne, 
lorsque le milieu sanguin seul sera devenu négatif, etc. 

On jugera mieux encore de la plus ou moins grande intensile de linfection rachi- 
dienne syphilitique lorsque chez un neuro-syphilitique, par exemple, le sang 
rendu négatif aprés traitement redeviendra plus ou moins rapidement positif. 
On pourra ainsi supposer que les anticorps provoqués dans le liquide rachidie1 
par l’antigéne rachidien passeront de nouveau dans le milieu sanguin. Leur réay 
parilion plus ou moins hative dans le sang témoignera de l’activité renaissante du 
tréponéme rachidien. Dans ces conditions, en interrogeant chez de tels malades 


le seul B.-W. du sang, on obtiendra des renseignements intéressants sur létat 
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humoral rachidien. D’autant plus précocement on notera, apres traitement, la 
réapparition du B.-W. sanguin, et plus l’on sera en droit d’arguer de lintensilé de 
infection rachidienne syphilitique 

Pour discuter a ce seul point de vue la paralysie générale que nous avons plus 
particuliérement étudiée, nous avons noté que si chez un paralytique général, 
dont la réaction du B.-W. sanguin avait disparu aprés un traitement novarse- 
nical, cette méme réaction réapparaissait dans le sang aprés un court intervalle 
d’interruption thérapeutique, la virulence syphilitique rachidienne était ainsi 
jugée particuliérement intense. 


VII. LES REACTIONS HUMORALES RACHIDIENNES DE LA SYPHILIS PEU- 
VENT-ELLES EXISTER INDEPENDAMMENT DE TOUT SYMPTOME CLINIQU! 


Pour ma part, je ne le crois pas Je sais que mon collégue Ravaut est d’u iVIS 
opposé. Mais je pense qu'une réaction de B.-W. positive, la seule sur laquelle on 
puisse baser un diagnostic de certitude, ne peut rester isolée. Elle s’associe toujours 
aun symptdéme clinique. 

Les études sériées rachidiennes, que nous avons poursuivies concurremment 
avec celles du sang chez les syphilitiques nerveux, nous ont montré que si la réac- 
tion de B.-W. pouvait étre décelée dans le milieu humoral sanguin sans que |'exa- 
ment médical le plus attentif puisse révéler le moindre signe pathologique cli- 
nique, par contre, tout B.-W. rachidien reconnu positif dans les conditions requises 
d’exactitude et de contréle rigoureux s'accompagnera de sympt6émes plus ou 
moins atténués ou évidents de la série neurologique ou psy: hiatrique a toutes les 
périodes de la syphilis, et notamment pour la syphilis tertiaire (série radiculaire, 
tabétique, etc.). Ces sympt6mes cliniques demandent souvent a étre recherchés 


‘ 


de prés : tantdét le signe d’Argyll existe seul (Babinski), tant6t méme il se limite a 


une inégalité pupillaire persistante ou encore 4 quelques modifications anormales 
de carat tere 
La réaction positive du B.-W. rachidien se traduira don objectivement par 


des signes exlérieurs quelquefois trés légers, mais que le neurologiste ou le psy- 
chiatre saura dépist r. 


Je ne puis me prononcer personnellement sur ce fait que la présence seule di 
Vhyperalbuminose ou de Vhypercylose rachidienne ou méme de ces deux réactions 


associées peuvent rester indépendantes de tout symptéme clinique. 

Si cependant cette hypothése était tenue pour vraie, il v aurait lieu d’établir 
une différence importante entre le B.-W. rachidien positif, qui s’accompagnerait 
nécessairement d'une signature clinique et Vhyperalbuminose avec ou ins 
cytose rachidienne dont la constatation pourrait rester libre et isolée de toul sy mp- 
tome clinique. 


VIII. — LA PONCTION LOMBAIRE COMME MOYEN DE CONTROLE DOIT-ELLE ETRE 
UTILISEE FREQUEMMENT CHEZ LES ANCIENS SYPHILITIQUES, MEME EN DEHORS 
DE TOUT SIGNE CLINIQUE NERVEUX? 


Peut-on modifier ce triste privilége qu’ont certains syphilitiques de fixer d'une 
facon particuliére le spirochéte dans le parenchyme cérébral? Peut-on prévenil 
cette échéance si redoutable de la neuro-syphilis? 

Certains auteurs, dont Ravaut, Clovis Vincent, ont demandé que l’examen 
du liquide céphalo-rachidien soit pratiqué, comme celui du sang, fréquemment 
et méthodiquement, méme en dehors de toute suspicion clinique, chez les avariés 
anciens ou recents. 

Cependant, la rat hicenteése peut ne pas étre dépourvue de toute innocuité chez 
les sujets en puissance de syphilis secondaire, ponctionnés en dehors de tout signe 
neuro-pathologique. La ponction lombaire viole la cavité méningée et on peut 
concevoir lensemencement du spirochéte dans le liquide céphalo-rachidien des 
avariés secondaires, avec surprises évolutives a venir, a la suite d’une effraction 
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accidentelle toujours possible d’un vaisseau méningé par la piqdre de l’aiguille. 

Sans doute les mémes considérations ne peuvent s’appliquer a la syphilis ter- 
tiaire. La virulence du sang au cours du tertiarisme est mise en doute et parait 
faire défaut. On peut impunément, pensons-nous, chez les syphilitiques tertiaires 
(c’est-a-dire quelques années aprés le chancre), ponctionner la méninge méme en 
dehors de tout signe clinique neuro ou psychopathologique. Mais peut-étre n’est-il 
pas nécessaire de répéter fréquemment l’examen du liquide céphalo-rachidien 
chez tous les anciens avariés dont le systéme nerveux est cliniquement normal? 
Pour justifier ces ponctions annuelles ou bisannuelles, il faudrait prouver que 
’hyperalbuminose ou l’hypercytose rachidiennes ou la réaction rachidienne posi- 
tive de B.-W. peuvent devancer et prédire chez les syphilitiques dits tertiaires 
apparition de symptémes cliniques, ce qui, a notre avis, n’est pas démontreé. 
De plus, la petite opération qu’est la ponction rachidienne ne doit pas étre mise 
en paralléle avec la simple piqdire veineuse du bras. La rachicentése immobilise 
1u repos horizontal pendant un a deux jours. Elle peut méme étre suivie, chez les 
sujets normaux, et malgré toutes les précaulions prises, de céphalée et de 
veriiges, symptOmes souvent a la vérité de courte durée, mais pouvant par- 
fois se prolonger pendant quelques semaines, avec difliculté de reprise des occupa- 
tions professionnelles. Ce sont la des considérations dont il faut tenir compte. 
Cependant, il ne faudra jamais reculer devant cette investigation rachidienne 
chez tout ancien syphilitique qui, dans un but de quiétude morale, demandera 
avec insistance cet examen. L’hésitation n’est pas également permise chez les 
avariés anciens au moindre sympt6éme suspect nerveux ou psychique. La cons- 
tatation d’une hypercyto-albuminose rachidienne, a plus forte raisin d’une réac- 
tion rachidienne de B.-W. positive, confirmera un diagnostic hésitant et condition- 
nera un traitement intensif et méthodique. 

Donec, pratiquement, a notre avis, un syphilitique d’ancienne date et avec un 
état de santé normal doit se soigner bi ou tri-annuellement par les médications 
classiques a doses rationnelles et ce n’est qu’en cas de suspicion de troubles ner- 
veux qu'il faudra avoir recours chez lui a examen du liquide céphalo-rachidien, 


DISCUSSION DE LA TROISIEME PARTIE 


MM. JeaNseLME et Marcet Biocn. — Nous ne pouvons qu’appuyer 
opinion des auteurs qui font de la réaction positive du liquide rachidien 
le seul signe humoral de certitude de la neuro-syphilis. Le parallélisme 
habituel de cette réaction avec lhyperalbuminose et Ihypercytose ne 
signifie pas qu’elle est liée 4 ces derniéres, du moins quant a leur quantite. 
Les cas d’hypercytose ou d’hyperalbuminose isolée chez d’anciens 
syphilitiques ne sont pas un signe certain de neuro-syphilis évolutive. 

Par contre, dans des cas de neuro-syphilis indubitable, le Bordet-Was- 
sermann rachidien peut exister isolé sans hypercytose ni albuminose notable 
(un cas : albumine, 0,10; Bordet-Wassermann positif maximum) a plu- 
sieurs ponctions successives, et sans aucun lien avec le Bordet-Wassermann 
sanguin. Le fait est relativement fréquent. Exemple : F..., 34 ans. Para- 
plégie syphilitique datant de deux ans et en voie d’amélioration. Trois 
ponctions successives donnent : albumine, 0,35; leucocytes, 3: Bordet- 
Wassermann, Ho (positif maximum). 

Le traitement quotidien par injection de 0,15 novarsenobenzol (Sicard) 
améliore l'état clinique et commence a faire fléchir le Bordet-Wassermann. 
Pour avoir cette valeur diagnostique, le Bordet-Wassermann positif 
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doit étre constaté a plusieurs ponctions successives. I] existe en effet, en 
dehors de toute neuro-syphilis, dans des cas de liquides hypertendus et 
hyperalbumineux (compressions cérébrales ou médullaires. Cl. Vincent 
et aprés des hémorragies méningées chez des syphilitiques. Mais ce n est 
alors qu’a une premiére ponction ; une deuxiéme, a quelques jours d’inter 
valle, montre une réaction négative). 

Le critérium humoral d’amélioration ou de guérison sera done fourni 
seulement par Ja réductibilité ou la disparition du Bordet-Wassermann 
rachidien. Il nous a semblé que, dans certains cas, a l’inverse des cas invo- 
qués par le rapporteur, la réaction de Bordet-Wassermann rachidienn 
apparaissait avant la cyto et l’albuminose pathologiques et disparaissait 


aprés elles. 


M. Lone (de Genéve). — Pour le diagnostic humoral de la syphilis ner- 


veuse, tous les détails ont leur importance. Je ne parlerai ici que de la lym- 


phocytose du liquide céphalo-rachidien ; on la considére comme cons 
et notre collégue Sicard dit dans son rapport (paragraphe 3. Parallélisme 
ou dissociation des trois réactions rachidiennes) qu’il ne l’a vu faire défaut 
qu'une fois et d’une fagon temporaire. Pour ma part, je ne me rappell 
pas avoir vu de tabes dorsalis sans lymphocytose ; par contre, dans la para- 
lysie générale, j’ai constaté & plusieurs reprises l’absence de cette réaction 
Pendant la guerre, au sous-centre neurologique de Bourg-en-Bresse, notr 
attention avait été attirée vers cette éventualité dans des cas de paralysi 
générale tout a fait typiques, avec réaction de Bordet-Wassermann posi- 


tive et hyperalbuminose rachidienne; nous avions comme collaborateur 


un psychiatre distingué, le docteur Jacquin, qui nous dit avoir déja fait 
cette constatation 4 Bordeaux dans le service du docteyr Anglade et qui 
pour eux l’hyperaJbuminose avait plus d’importance que la lymphocytose, 
cette derniére n’étant pas absolument constante. Depuis lors, j’ai retrouve 
ce fait dans des conditions bien démonstratives : une paralysie général 
avancée, nécessitant l’internement pour des troubles démentiels graves et 
le médecin traitant hésitant a affirmer le diagnostic a cause de |’absence di 
lymphocytose dans le liquide céphalo-rachidien. 

Cette anomalie mérite done d’étre relevée et il semble établi qui dans des 


cas, rares il est vrai, de paralysie générale progressive, on peut trouver un 
hy peralbuminose rachidienne sans lymphocytose, ¢’est-a-dire une dissociat 
albumino-cytologique comparable a celle du syndrome de compression, 
décrit par Sicard et Foix, mais dans des proportions bien différentes, puisqui 
’hyperalbuminose est massive dans ce dernier syndrome et de faible ou 
moyenne intensité dans la syphilis nerveuse chronique. 

J’ajouterai, et ces détails de technique ne sont pas négligeables, que l’ab- 
sence de lymphocytose ne peut étre aflirmée que si la numération a été fait’ 
avec le plus grand soin, en employant de préférence la cellule de Nageotte, 
en examinant le liquide le plus t6t possible aprés la ponction lombaire et e1 
laissant sédimenter les lymphocytes dix & quinze minutes dans la cellule 
avant de commencer a compter. 
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A ce propos, une seconde question se greffe sur la premiére : Quel est le 
nombre de lymphocytes a partir duquel on doit conclure a un état inflam- 
matoire. Depuis qu’on fait la numération avec la cellule de Nageotte ou 
avec certains procédés de centrifugation et d’étalement du culot qui donnent 


des résultats presque aussi précis, il est d’usage de dire qu’une moyenne de 
un a deux lymphocytes par millimétre cube est encore dans les limites nor- 
males et que l'état pathologique commence avec trois ou quatre lympho- 
cytes. Or, j’en appelle au témoignage de ceux qui ont fait eux-mémes un 
grand nombre d’examens cytologiques de ponction lombaire: dans les cas 
franchement négatifs, sans méningite aigué ou chronique, comm par 
exemple une hypertension intracranienne, un état toxique, etc., ce n’est 
pas un ou deux lymphocytes que l’on compte par millimétre cube, mais 
zero Ou presque zéro, c’est-a-dire qu’en parcourant soigneusement toute la 
cellule de Nageotte, on repére au plus un lymphocyte dans six, huit, dix 
rectangles. Les premiéres évaluations qu'on a faites demandent done une 
revision et il serait plus exact de dir que le liquide ( éphalo-ra hidien normal 
ne contient pas Ou presque pas de lympho ytes et que la presence dun lym- 
phocyte par millimétre cube indique déjd un état inflammatoire suspect et 
demande une vérification par d’autres procédés de diagnostic humoral. 


M. B. Dusarpin, agrégé & P Université de Bruxelles. Je vous remercie 
de ’honneur que vous m’avez fait en m’admettant 4 vous exposer succinc- 
tement mes idées sur la perméabilité méningée aua anticorps syphilitiques. 

[l régne encore un désaccord au sujet de lorigine des anticorps syphi- 
litiques du liquide céphalo-rachidien. 

Si l'on se rappelle d’une part que toutes les substances normales ou anor- 
males qui peuvent apparaitre dans le liquide ont une origine sanguine, 
lon serait tenté logiquement d’admettre que les anticorps syphilitiques 
doivent avoir la méme origine. Et d’autant plus que ces anticoprs n’ap- 
paraissent pas seuls dans le liquide mais sont trés généralement accompagnés 
d’autres substances (albumines, globulines, sensibilisatrices, etc.), dont 
lorigine sanguine est indéniable. 

Mais il y a a cette hypothése logique une objection importante en appa- 
rence. Il existe en effet des cas nombreux de syphilis nerveuse (tabes, neuro- 
récidives, paralysies générales traitées) ou la réaction de Bordet-Wassermann 
du sang est négative et celle du liquide positive au contraire. Mais si nous y 
voyons de plus prés, ces cas ne nous permettent nullement de conclure qu’il 
n'y a pas d’anticorps dans le sang et qu’il yen a seulement dans le liquide. 

Le sérum et le liquide sont des milieux qui ne sont nullement comparables. 
Le liquide est un milieu presque idéal pour les phénoménes physiques de la 
réaction de Bordet-Wassermann ; au contraire, le sang est un milieu trés 
défavorable pour cette réaction. I] contient en effet beaucoup d’albumines 
(70 gr. par litre); or, un milieu albumineux entrave les phénoménes d’ab- 
sorption (Bordet et Parker Gay); de plus, le sérum contient des sensibili- 
satrices normales qui sursensibilisent les globules de mouton utilisés dans 


la réaction et influencent la réaction dans le sens de Vhémolyse. 
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Une expérience simple met en évidence cette différence de milieux que 
sont le sang et le liquide. 

Prenons d’un liquide céphalo-rachidien contenant des anticorps syphi- 
litiques la quantité juste nécessaire pour obtenir une réaction de Bordet- 
Wassermann positive. 

Mélons a cette quantité de liquide, 0,2 c. c. de sérum chauffé d’un sujet 
non syphilitique. 

Opérons la réaction de Bordet-Wassermann sur le mélange. La réaction 
sera négative. 

L’action entravante du sérum apparait ainsi nettement, elle peut étre 
telle qu’elle peut annihiler l’effet de 3, 4 ou 5 quantités d’anticorps qui, 
prises isolément, donneraient dans le liquide une réaction positive. 

J’ajouterai que l’on peut démontrer par une méthode indirecte que ces 
cas ou la réaction de Bordet-Wassermann est négative dans le sang, mais 
positive dans le liquide, contiennent effectivement des anticorps syphi- 
litiques, mais en quantité insuffisante pour triompher de l’action entra- 
vante du sérum. 

On peut comprendre dés lors que dans un cas de syphilis nerveuse pré- 
sentant primitivement la réaction de Bordet-Wassermann du sang et du 
liquide positive, et le traitement venant a diminuer la quantité des anti- 
corps, la réaction de Bordet-Wassermann du sang sera appelée a disparaitre 
avant celle du liquide. 

Au point de vue qui nous occupe, nous voyons ainsi que ces cas a Bordet- 
Wassermann négatif dans le sang et positif dans Je liquide ne sont plus une 
objection — la seule qui existait du reste — a la théorie rationnelle de l’ori- 
gine toujours sanguine des anticorps du liquide. 

S’il en est ainsi, messieurs, par quel mécanisme les anticorps syphili- 
tiques passent-ils du sang dans le liquide? Nous pouvons répondre A cette 
question. 

Aussi longtemps que les méninges restent normales ou ne présentent qui 
de légéres réactions, les anticorps du sang, parfois extrémement abondants, 
ne passent pas dans le liquide. Mais une réaction méningée importante 
vient-elle dans ces conditions 4 se produire et nous voyons aussitét cette 
imperméabilité des méninges faire place 4 une perméabilité pour ces mémes 
anticorps. Ceux-ci apparaissent dans le liquide. 

Ces réactions méningées sont inflammatoires. Elles sont trés babituelle- 
ment le fait méme de linfection syphilitique, mais la perméabilité pourra 
tout aussi bien s’établir s’il s’agit d’une réaction méningée provoquée par 
une infection banale ou méme simplement par un irritant chimique (injec- 
tion d’eau distillée dans le sac lombaire). 

Nous acquérons ainsi une notion, me semble-t-il, importante. C’est qu’il 
y a une relation entre la perméabilité méningée aux anticorps syphilitiques 
et l’inflammation méningée. 

Ne peut-on espérer mesurer l’importance de l’inflammation méningée par 
le degré de perméabilité méningée ? 

Des recherches déja longues me font admettre que l’on peut résoudre 
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affirmativement la question : le degré de perméabilité méningée indique 
limportance du processus méningeé. 

Comment mesurer le degré de perméabilité méningée? 

En dosant la quantité des anticorps du sang et du liquide, par Ja méthode 
de dilution, qui consiste 4 rechercher la quantité minima de sérum d’une 
part et du liquide d’autre part, donnant une réaction de Bordet-Wassermann 
positiv , toutes les conditions de lexpérience restant les mémes. Le rapport 
qu’il y a entre ces résultats, nous l’appellerons : index de perméabilité. 

Exemple : un sérum donne la réaction positive 4 la dilution 1/10, le 
liquide du méme sujet a la dilution 1/2, nous dirons que l’index de perméa- 
bilité égale 1/5. 

Voyons directement les résultats que nous donne étude de l’index de 
perméabilité dans les trois grandes classes d’affections nerveuses syphili- 
tiques. 

Opposons tout d’abord la paralysie générale a la syphilis cérébro-spinale. 

Dans la paralysie générale, la perméabilité méningée est trés élevée, 
lindex élevé, généralement plus grand que 1/10; la quantité d’anticorps 


du sang 


et du liquide est élevée. 

Dans la syphilis cérébro-spinale, la perméabilité méningée est minime, 
index de perméabilité nul ou réduit, généralement inférieur a 1/10. Nous 
avons ainsi un criterium biologique permettant de distinguer ces deux pro- 
cessus 

Nous savons quelles difficultés cliniques peut rencontrer le diagnostic 
différentiel entre paralysie générale et syphilis cérébrale et les criter:ums 
biologiques (y compris la méthode de Lange) n’ont jusqu’a présent pas donné 
satisiaction. 

Il faut signaler immédiatement ici qu’il existe des syphilis cérébrales 
a fortes réactions méningées ot la perméabilité méningée peut étre grande 
et l’index aussi élevé que dans Ja paralysie générale ; mais nous avons un 
moyen simple de trancher le diagnostic différentiel. C'est ’épreuve théra- 
peutique. 

Dans le cas de syphilis cérébrale, Pindex élevé est immédiatement influencé 
par quelques injections arsenicales, l’index est essentiellement modifiable. 

Dans le cas de paralysie générale, l’index reste immuable, quelle que 
soit 'importance du traitement. 

En définitive, nous pouvons donner a la paralysie générale et 4 la syphilis 
cérébro-spinale les caractéristiques suivantes : 

Paralysie générale : index élevé, peu ou pas influencable par l’épreuve 
thérapeutique ; 

Syphilis cérébro-spinale : index généralement nul ou réduit, rarement 
élevé et dans ce cas facilement modifiable-par l’épreuve thérapeutique. 

Je terminerai en vous disant un mot de l’index de perméabilité du tabes. 

Comme vous pouvez vous y attendre, il est impossible de caractériser 
é ce point de vue le tabes. Ce qui n’a rien d’étonnant. Nous comprenons 
dans le groupe des tabes des formes qui, syphiligraphiquement, sont trés 
différentes. Les unes se compliqueront de paralysie générale, les autres de 
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syphilis cérébro-spinale, d’autres d’affections aortiques ou viscérales. Cha- 
eune de ces compli ations donnera a index soni allure dominante. 

Les tabes purs, les méningomyélites postérieures, sans complication, 
correspondant aux tabes classiques a grande longévité et a progression 
lente, ont comme caractéristique un index élevé, mais un faible taux d’an- 
ticorps correspondant souvent a une réaction de Bordet-Wassermann néga- 
tive dans le sang. 

Les tabes qui s’écartent de cette formule typique seront suspects d’étre 
compliqués. Et pour ne vous en citer qu’un exemple, il m’a été possible, 
sur le seul vu de l’index de perméabilité et du taux des anticorps, de faire 
a trois ans de distance le diagnostic prévisionnel de paralysie générale dans 
un cas de tabes. 

Voila, messieurs, rapidement exposés, les résultats pratiques que l'on peut 
attendre de cette conception de la perméabilité méningée aux anticorps. 
Je serais trop heureux si elle pouvait vous retenir un instant et étre jugée 


digne de votre ( ontrole. 


M. le professeur F. Morr (de Londres). — De létude d’un grand nombre 
de cas de maladie du sommeil, je tire la conclusion qu’il y a de nombreux 
points de ressemblance histologique entre elle et la paralysie g nérale, ne 
serait-ce que l’inflammation chronique des méninges traduite par la pré- 
sence dans le liquide céphalo-rachidien de lymphocytes, de cellules plasma- 
tiques et endothéliales et par Ja prolifération des cellules névrogliques 

La cause de cette périvascularité est la présence du tréponéme dans la 
substance cérébrale et dans le liquide céphalo-rachidien. L’expe rience a 
montré que l’arsenic n’améliore pas le pronostic de l’affection. Ceci provient 
de ce qu’il ne passe pas dans le liquide cérébro-spinal. Celui-ci provient d'une 
sécrétion dés plexus choroides, mais ceux-ci ne laissent pas passer |’ arsenic 
du sang dans le liquide ; par suite, celui-ci détruira bien tous les trypano- 
somes du sang, mais laissera intacts ceux du cerveau et du liquide céphalo- 
rachidien. 

Les expériences de Goldmann sont significatives 4 cet égard. Apres avoir 
injecté & un animal du bleu dans le torrent circulatoire, il constate que son 
systéme nerveux est intact, tandis qu’en injectant de bien plus petites 
quantités de ce méme bleu dans !e liquide cérébro-spinal, l’animal meurt 
en convulsions et les tissus nerveux sont teints en bleu. 

J’avais prévu que l’arsenic ne guérirait pas la paralysie générale, car 
d’aprés mes observations sur la maladie du sommeil, je savais que l’arseni 
ne passait pas dans le liquide céphalo-rachidien et ne pouvait atteindr le 
spirocheéte. 

En coupant un grand nombre de cerveaux de paralytiques généraux, 
aprés avoir coloré les préparations par la méthode de Cajal modifiée, jal 
pu observer les faits suivants. J’ai trouvé de trés grandes colonies de spiro- 
chétes aux endroits atteints de ramollissement et aussi autour des vaisseauXx, 
mais je n’en ai jamais trouvé dans les parois vasculaires non plus que dans 
leur lumiére. Les lésions inflammatoires s’étendent loin de ces foyers mucro- 
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yiens et j’en conclus que les toxines s’en éloignent grace au liquide céphalo- 
I J | 


rachidien périvasculaire et sont capables de produire des lésions inflamma- 
toures. 

Je considére le liquide céphalo-rachidien comme la lymphe du systéme 
nerveux central destinée a lutter contre action des toxines contenues dans 
la circulation lymphatique générale. C’est pourquoi dans les ictéres le cer- 
veau n’est pas atteint; c’esit pourquoi encore, dans l’empoisonnement par 
arsenic, on peut constater que, déduction faite de celui qui est dans les 
vaisseaux, le cerveau ne contient pas trace de ce corps. 

J’ai examiné de nombreux cerveaux de paralysie générale traités par Jes 
sels arsenicaux. Ceux qui avaient recu du sérum salvarsanisé dans le liquide 
céphalo-rachidien avaient des colonies de spirochétes beaucoup moins nom- 
breuses que les autres. 

Le fait que les réactions du liquide céphalo-rachidien sont toujours posi- 
tives en cas de paralysie générale, méme traitée trés activement, prouve que 
arsenic est inefficace ou qu'il n’atteint pas la lésion. Dans le tabes au 
contraire, les réactions peuvent devenir négatives, mais dans ce cas i] est 
trés possible que le spirochéte soit situé en dehors du liquide céphalo- 
rachidien, par exemple dans les plaques d’aortite, car l’expérience a démontré 
que les toxines situées en dehors du systéme nerveux central n’entraine 


de dégénérescence que dans les cordons postérieurs de la moelle. 


M. BeLtarmino Ropricuez (de Barcelone). — Nous désirons communi- 
quer quelques faits et quelques idées concernant nos recherches suivies a la 
clinique du professeur J. Peyri Rocamara (Faculté de médecine de Barce- 
lene). 

Les voici schématisés : 

Nous sommes partisans de l’analyse méthodique et systématique du 
liquide céphalo-rachidien chez tous les syphilitiques, et surtout chez les 
neuro-syphilitiques. 

Le diagnostic précoce d’une neuro-syphilis, si important, dépend abso- 
lument de l’analyse du liquide céphalo-rachidien. 

Nous demandons au liquide céphalo-rachidien, aprés les données dia- 
gnostiques, des indications pronostiques et thérapeutiques. C’est pour cela, 
surtout, que nous faisons déja, dans presque tous les cas de neuro-syphilis, 
les analyses sériées du liquide céphalo-rachidien. 

On arrive A poser le diagnostic de neuro-syphilis d’aprés les résultats 
fournis par les réactions de Wassermann, de Nonne-Appelt et de Lange 
(a lor colloidal). Nous ajoutons, trés souvent, le dosage de l’albumine et 
lindice lymphocytaire. Et nous pratiquons, quelquefois seulement, les réac- 
tions de Ross-Jones, de Noguchi-Moore, de Boveri et d’Emmanuel (a la 
gomme mastic). 

Le Wassermann nous indique une chose précise, quand il est positif : 
lexistence d’une syphilis nerveuse. Mais combien de fois est-il négatif et 
malgré cela il existe une syphilis nerveuse, méme le tabes et la paralysie géné- 
rale parenchymateuse ? C’est alors qu’il faut recourir, davantage, aux autres 
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résultats analytiques, mais surtout au Nonne-Appelt, au Lange et aux 
réactions semblables. L’association des Wassermann rachidien et sanguin 
est trés utile, sans aucun doute, dans les lésions localisées et profondes de 
lencéphale. 

La réaction de Nonne-Appelt (phase premiere) est la plus simple et la 
plus sire des réactions montrant l’existence d’une globulinose rachidienne, 
Pourtant, un Nonne positif n’est pas un symptéme pathognomonique de la 
neuro-syphilis. Mais s’il s’accompagne d’une faible albuminose, la valeur 
diagnostique devient absolue. 

La réaction de Lange est trés sensible et trés importante. Leurs courbes, 
résultats des types « syphilitique » et « parétique », ont une grande valeur 
pour affirmer l’existence d’une syphilis cérébro-spinale ou d’une paralysie 
générale parenchymateuse, en exceptant les périodes de rémission, spontanée 
ou bien thérapeutique, de la paralysie générale. Les oscillations des résultats, 
soit d’ordre progressif ou d’ordre régressif, se rassemblent beaucoup a 
celles de indice lymphocytaire. Ces deux examens peuvent, en conséquenc 
se substituer un & l’autre, la réaction de Lange ayant aussi une valeur 
nettement quantitative. Cela est trés intéressant dans les analyses en séri¢ 
Nous avouons que nos résultats, au sujet de étude comparative du Lang 
et des autres analyses du liquide céphalo-rachidien (160 réactions de Lange) 
coincident, dans leur grandes lignes, avee les résultats obtenus par les 


auteurs americans. 


Nous croyons que le dosage de l’albumine est assez peu important s’il 
reste isolé ou bien sil s’accompagne seulement de l’indice lymphocytai: 

La numération des lymphocytes est plutét intéressante au point de vue 
du pronostic et du traitement. Quand on compare leurs résultats avec les 
autres tirés de analyse compléte du liquide céphalo-rachidien, sa valeur 
devient de plus en plus grande. 

Les autres réactions (Ross-Jones, Noguchi, ete.), qui montrent aussi la 
globulinose, sont moins sensibles, 4 notre avis, que la réaction de Nonne. 
Elles sont utiles, parfois, parce qu’elles fournissent des résultats analogues 
On peut comparer, alors, les différentes données du méme ordre. 

Nous déduisons toujours le diagnostic de Pinterprétation globale des dif- 
férents résultats. Quand le cas clinique est difficile, nous multiplions les 
résultats analytiques : en agissant ainsi, on diminue beaucoup la probabilité 
d’une erreur. 

Nous parlerons de la chronologie de disparition des réactions 4 propos du 
traitement (4° partie). 

Enfin, ’hyperalbuminose et l’hypercytose du liquide céphalo-rachidier 
peuvent exister indépendamment de tout symptéme clinique (mais le fait 
n’est pas fréquent) et, d’autre part, en dehors de la syphilis nerveuse. 


M. L. BaBonnerx. — Les réactions humorales applicables au diagnosti 
de la syphilis nerveuse héréditaire sont, en principe, au nombre de quatre 
Modifications chimiques du liquide céphalo-rachidien : hyperalbuminose, 


présence de globuline, réaction de Lange : aucune n’est pathognomoniqui 
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Réactions cellulaires : lymphocytose, au sujet de laquelle on peut faire la 
méme observation ; 

Constatation de spirochétes : celle-ci conférant la certitude, malheureuse- 
ment exceptionnelle ; 

Réaction de Bordet-Wassermann : la seule intéressante en pratique. 

Dans le liquide céphalo-rachidien, elle peut étre : 

Positive, elle permet alors d’affirmer la syphilis ; 

Négative, bien qu’il s’agisse de syphilis, mais alors ou les lésions sont trop 
anciennes et déja cicatrisées ; ou elles siégent dans la profondeur ; ou elles 
sont d’ordre banal, mais ne se sont produites qu’a la faveur d’une « sensi- 
bilisation » antérieure du cerveau, due a la syphilis (Hutinel) ; ou elles inté- 
ressent d’abord et surtout une glande vasculaire sanguine, les altérations 
nerveuses n’étant que secondaires et presque contingentes. 

Dans le sang, elle est généralement et fortement positive dans la para- 
lysie générale infantile et dans la plupart des hydrocéphalies ; négative dans 
lidiotie myxcedémateuse, dans lidiotie mongolienne et dans la sclérose 
tubéreuse ; variable dans les encéphalopathies infantiles, avec des chiffres 
allant de 3 4 60 pour 100 pour les syndromes mentaux, de 1 a 45 pour 100 
pour les syndromes moteurs. 

L’étude des observations établit que, dans immense majorité des cas, 
la réaction n’a été étudiée que pour le sang. Pratique défectueuse, et que, 
pour de multiples raisons, on ne saurait approuver. I] faudrait, a l’avenir, 
rechercher la réaction de Bordet-Wassermann non seulement pour le sang, 
mais encore et surtout pour le liquide céphalo-rachidien ; la faire précéder 

‘ d’une réactivation ; l’effectuer chez des enfants aussi jeunes que possible 
(Dean) ; l’étendre a l’entourage familial (Fraser et Waston). On pourra aussi, 
comme cela a été justement proposé, la faire faire systématiquement chez 
toute femme entrant dans une maternité et chez les parents de tout sujet 
jeune atteint d’encéphalopathie infantile, de fagon a les soumettre 4 temps, 
si besoin, au traitement spécifique. 


M. P. Ravaut. — 1° Les quatre réactions. — Il est trés dangereux, 4 mon 
avis, de vouloir juger I’état du systéme nerveux d’aprés celui du sang. 
J’ai toujours insisté sur l’indépendance humorale du sang et du liquide 
rachidien ; aussi ne doit-on jamais conclure d’une réaction négative du sang 
que le systéme nerveux est intact; c’est cependant une erreur d’interpré- 
tation que l’on voit commettre chaque jour. 

Dans l'étude de la cytose rachidienne, il est beaucoup plus important, 
amon avis, de rechercher la qualité des éléments cellulaires que leur nombre ; 
examen cytologique pur est beaucoup trop négligé alors que la constata- 
tion de gros mononucléajres, de plasmagellen, de gros ou de petits lympho- 
cytes, de polynucléaires et surtout l’évolution de la formule leucocytaire 
sont de premiére importance. 

2° Critérium humoral de la syphilis. — La réaction de Bordet-Wassermann 
du liq side rachidien n’est pas un signe de certitude ; la valeur de cette réac- 
tion ~réte aux mémes critiques, qu'elle soit constatée dans le sang ou le 
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liquide rachidien; elle varie avec la quantité de liquide employé et avec 
antigéne ; sa valeur enfin n’est pas absolue, car surtout si l’on utilise une 
trop grande quantité de liquide, elle peut étre positive en dehors de la 
syphilis ; c’est cependant un signe de trés grande probabilité. En revanche, 
une réaction négative ne permet pas d’éliminer Ja syphilis nerveuse, et 
il ne faudrait pas attendre son apparition pour porter un diagnostic car elle 
apparait aprés les réactions cytologique ou albumineuse. A mon avis, 
l’apparition de la réaction de Bordet-Wassermann coincide avec des phéno- 
ménes de désintégration du parenchyme nerveux et varie avec l’évolution 
de ses lésions. 

3° Ordre d’ apparition des réactions. — Je mettrais d’abord cellules, puis 
albuminose, puis réaction de fixation. 

4° Ordre de disparition des réactions. — Je mettrais cellules d’abord, puis 
réaction de fixation et en dernier licu albuminose. Cette derniére persiste 
parfois indéfiniment, comparable a l’albuminurie de la néphrité chronique, 
subissant de temps en temps des poussées. 

9° Irréductibilité de la réaction Bordet-Wassermann du liquide rachidien. — 
La réaction Bordet-Wassermann peut diminuer au cours de la paralysie 
générale, mais je ne l’ai jamais vue disparaitre. En revanche, elle disparait 
presque toujours dans les autres formes de syphilis nerveuse. 

Dans le sang, il peut disparaitre sous Pinfluence du traitement et rester 
négatif, méme dans la paralysie générale ; alors que continuent d’évoluer 
les lésions nerveuses ; l'étude de la réaction du sang est un mauvais guide 
pour juger l’état du systéme nerveux. 

6° et 7°. — Ne partageant pas l’avis du rapporteur sur ces questions, mon 
opinion est résumée dans une communication spéciale sur « la période pré- 


clinique au cours de la syphilis nerveuse 


M. Mriian. — Il vient d’étre dit que nous étions a peu prés désarmés 
contre ces accidents épouvantablement douloureux qui suceédent dans cer- 
tains cas 4 la ponction lombaire. 

Cela est vrai. Rien n’agit contre ces eflroyables céphalées, ces vomisse- 
ments pénibles qui prennent le malade dés qu’il se met sur son séant. 
Et c’est une des raisons pour lesquelles on n’a pas toujours l’assurance 
nécessaire pour conseiller la ponction Jombaire 4 un patient chez lequel 
Purgence n’est pas absolue. 

Depuis la guerre, j’ai eu l’idée de faire & ces patients une injection sous- 
cutanée de un centigr. 5 de morphine, matin et soir et au besoin a midi, 
en y ajoutant au besoin un peu d’hydrate de chloral pour la nuit, afin 
d’éviter ’insomnie constante et pénible. Grace a cette médication, les soul- 
frances du patient sont considérablement allégées; les mouvements di 
viennent possibles sans vomissement. La durée du séjour au lit est rac- 
courcie et il devient possible vers le quatriéme jour de permettre au patient 
de se lever pour les affaires urgentes et indispensables, en le laissant sous 
influence de la morphine (au total quatre centigrammes et demi par jour). 


A propos du liquide céphalo-rachidien des syphilitiques, je voudrais 
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apporter une iégére contribution a celui de certains héréde-syphilitiques. 

I] m’a été donné d’observer trois cas d’inégalité pupillaire congénitale 
permanente chez des hérédo-syphilitiques avérés. L’inégalité était consi- 
dérable, mais les dewx réflexes lumineux et a la distance étaient conservés. 
Ces trois cas d’inégalité pupillaire existant chez des hérédo-syphilitiques, 
je me crois autorisé 4 considérer cette déformation comme un stigmate 
d’hérédo-syphilis. 

Dans l'un des trois cas, une fillette de 15 ans, la syphilis était encore 
en activité car elle s’accompagnait de lésions des ongles qui ont cédé au 
traitement mercuriel. Dans ce cas et malgré les circonstances de cette 
syphilis active, le liquide eéphalo-rachidien s’est montré absolument normal, 
sans lymphocytose, ni albuminose, ni réaction de Wassermann. Je dois 
dire que la réaction de Wassermann du sang était également négative. 

Je rappellerai 4 mon ami Babenneix que les enquétes familiales recom- 
mandées par te docteur Fraser au point de vue de la séro-réaction de Was- 
sermann ne constituent qu'un point particulier des enquétes familiales, 
«de la confrentation », comme disait le professeur Fournier, et reeommandées 
par lui chaque fois qu’on soupgonne la syphilis héréditaire. If est juste de ne 
pas oublier & qui reviennent les préceptes et les méthodes de travail qu’a 
depuis longtemps érigés ce grand maitre de la syphiligraphie francaise et 
on peut dire mondiale et qui constituent la tradition scientifique dont tous 
s’inspirent en matiére de clinique syphiligraphique. 


M. G. Roussy. — Je voudrais dire quelques mots relatifs a la réaction 
de Lange, réaction a l’or colloidal, au sujet de laquelle, il me semble, le 
rapporteur a peut-étre été un peu sévére. Je me hate de dire que j’ignorais 
tout de cette réaction il y a eneore quelques mois; je n’avais jamais eu I’oc- 
casion de l’expérimenter ni de la voir pratiquer autour de moi. Or, au cours 
d’un voyage récent aux Etats-Unts, j’ai été frappé de l’importance attribuée 
acette réaction qui est 4a-bas d’un usage courant. Dans la plupart des labo- 
rateires des services cliniques ou nevrologiques que j’ai visités, la réaction 
de l’or colloidal dans le liquide céphalo-rachidien est pratiquée d’une fagon 
systématique pour la diagnostic de la syphilis nerveuse. Les médecins amé- 
ricaims, que j’ai interregés sur ce sujet, m’ont dit qu’ils considéraient cette 
réaction comme importante et qu’elle leur paraissait avoir une valeur a peu 
prés paralléle a celle de la réaction de Bordet-Wassermann. Comme cette 
derniére, elle permet de suivre les résultats d’un traitement intensif. 

Dés mon retour en France, j’ai exprimé a mes collaborateurs le désir de 
me rendre compte par moi-méme de la valeur du procédé. J’appris alors 
que M. Haguenau, ancien interne de M. Sicard, avait travaillé particulié- 
rement la question de la réaction a l’or colloidal durant ces derniers mois 
et jespére que notre président voudra bien lui donner la parole pour lui 
permettre de nous dire les objections de technique qu’il fait, je le sais, A cette 
méthode. 

Mais, pour l’instant, je crois que nous n’avons pas le droit de rejeter com- 
plétement une méthode couramment employée a l’étranger, aux Etats- 
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Unis, en Allemagne et aussi en Espagne, comme vient de nous le rappeler 
le docteur Rodriguez de Barcelone. 


M. J. Hacuenavu. — Sur les conseils de M. Sicard, nous avons étudié 
la valeur de la réaction de Lange dans la syphilis nerveuse et en particulier 
dans la paralysie générale. 

Deux conclusions semblent devoir s’imposer : 

1° La difficulté extréme d’avoir un réactif colloidal défini, bien déter- 
miné, comparable ; 

2° Si on posséde un tel réactif, l’intérét trés réel de la réaction. 

La difficulté d’avoir un réactif défini et comparable est considérable. Les 
impondérables interviennent dans la préparation de toute solution colloi- 
dale et rendent nécessaire l’emploi de produits purs pour la préparation de 
la solution d’or; la pureté de l’eau distillée, la pureté du chlorure d’or, la 
pureté des alcalins et des réducteurs nécessaires a cette préparation doivent 
étre vérifiés ; il importe d’employer, pour la préparation de la solution, 
des récipients en verre dur et neutre. Les solutions d’or obtenues doivent 
étre définies par leurs qualités physiques, chimiques, leur degré de stabilité 
vis-a-vis des électrolytes et vis-a-vis de solutions connues de protéines. 

Les résultats de la réaction de Lange ne doivent pour nous étre retenus 
qu’autant que l’on obtient le « type paralytique » de la réaction (c’est-a-dire 
une flocculation totale dans les quatre ou cing premiers tubes). 

Les autres types de réaction (types syphilitique et méningitique des 
auteurs anglo-américains) sont loin d’avoir la méme valeur et doivent étre 
étudiés plus longuement avant que l’on puisse conclure a leur intérét. 

La réaction du type paralytique au contraire semble avoir une spé- 
cificité réelle au cours de la paralysie génerale. Nous l’avons constatée dans 
tous les cas de paralysie générale non traités que nous avons examinés ; dans 
tous ces cas d’ailleurs, la réaction de Bordet-Wassermann était positive. 

Elle semble donc avoir, chez les paralytiques généraux, une valeur ana- 
logue a la réaction de Bordet-Wassermann, mais étre plus facilement réduc- 
tible par le traitement. 

Il n’est pas sans intérét, comme le fait remarquer M. Roussy, de posséder 
ainsi, pour |’établissement d’un diagnostic si difficile et si gros de consé- 
quences pronostiques, thérapeutiques, sociales et médico-légales, une réac- 
tion de laboratoire supplémentaire, semblant spécifique, et permettant 
de contrdler les réactions courantes jusqu’a présent employées. 


M. Pierre Boveri (de Milan) a adressé une note sur le diagnostic 


humoral de la syphilis : la réaction au permanganate du liquide céphalo- 
rachidien. — Deux mois avant la guerre européenne, nous communiquions 
& la Société de Neurologie un nouveau procédé d’examen du liquide, qui 
nous permettait de constater, avec une extréme facilité, une augmentation 
de l’albumine rachidienne. 

Par sa simplicité et sa sensibilité, nous pensions qu’elle pouvait rendre 
quelque service en clinique. 
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Les grands événements qui se sont passés depuis ]’été 1914, ayant boule- 
versé le travail calme du laboratoire, ont permis 4 peu d’expérimenta- 
teurs de contréler cette réaction : Nonne, Dubois et Branden, Bardisian, 
Micheli, Lazari, Ronchetti et d’autres. 

Tous sont d’accord sur sa valeur en clinique. Dans le but de faire mieux 
connaitre cette méthode, nous nous permettons d’en rappeler ici la technique. 

Voici comment on doit procéder : 

Dans un tube a essai, on verse un centimétre cube de liquide céphalo- 
rachidien 4 examiner; ensuite on ajoute un centimétre cube de solution 
& 1 Joo de permanganate de potassium, en laissant couler ce liquide len- 
tement le long des parois du tube incliné. 

On remet Je tube dans la position verticale et on observe la coloration 
de la zone limite entre les deux liquides. Si le liquide céphalo-rachidien 
est normal, il ne se produit aucune coloration ; si, au contraire, i] est patho- 
logique, On voit apparaitre, aprés quelque temps, un anneau jaune paille, 
plus ou moins foncé. 

Cette réaction, qu’on pourrait appeler zonale, n’est cependant pas aussi 
évidente que la réaction globale. C’est-a-dire que si on agite un peu le tube 
de fagon 4 mélanger les deux liquides, on voit, aprés quelque temps, un 
changement de couleur du mélange. 

La coloration rose violacée du permanganate disparait si le liquide céphalo- 
rachidien est pathologique, et le mélange prend une teinte jaune clair, 
jaune paille. Si, au contraire, le liquide est normal, la coloration reste rose 
violacée. 

La réaction se fait rapidement et sa valeur est bien en rapport avec la 
vitesse de sa production. 

On peut parler de réaction forte lorsque celle-ci se produit en deux minutes ; 
de réaction moyenne, produite en trois 4 quatre minutes ; de réaction faible, 
en cing a sept minutes. 

On doit considérer comme négative toute réaction se produisant au 
dela de ce temps, car, méme dans les conditions normales, le mélange finit 
par changer de couleur. 

La réaction au permanganate permet de dévoiler la moindre augmenta- 
tion de l’albumine rachidienne. Elle n’est pas, comme du reste toutes les 
autres réactions pour l’albumine, spécifique de la syphilis. 

Sa valeur tient A son extréme sensibilité, supérieure aux autres réactions 
connues (méthodes Sicard, Nonne, Noguchi). 

Nous avons pu expérimenter cette épreuve sur un bon nombre de malades 
en faisant comparativement les communes recherches d’ordre physique, 
chimique et cytologique; elle nous a toujours donné d’utiles renseigne- 
ments sur |’état des liquides rachidiens, méme en I’absence des autres réac- 
tions. 

Nous pensons que la réaction au permanganate doit prendre place parmi 
les examens communs de laboratoire. 
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QUATRIEME PARTIE 


Traitement de la neuro-syphilis. 


M. J.-A.-StcarD, rapporteur. — Tl ne peut exister, surtout en matiére de sy- 
philis nerveuse, de code thérapeutique absolu. , 

Chacun agira suivant ses tendances et les résultats qu’il a pu observer. 

Des trois médicaments qui dominent actuellement la thérapeutique de la syphilis: 
le mercure, le novarsenic, l’iodure, en est-il un qui s’impose & l’exclusion des 
autres? et si, au contraire, leur aide mutuelle apparaft nécessaire, dans quelle 
mesure, dans quelles proportions faut-il les associer? Enfin, vers quelle voie 
d’introduction ou d’apport médicamenteux nos préférences doivent-elles se 
porter? ; 

On ne saurait étre, dans cette discussion, d’ume intransigeance rigoureuse. Il 
faut demeurer opportuniste et tenir compte du stade de la maladie syphilitique, 
de son type évolutif, des renseignements donnés par les réactions humorales, ainsi 
que de la susceptibilité de lorganisme vis-a-vis de tel ou tel de ces agents théra- 
peutiques. 

Chacun de nous sait par expérience que certains sujets sont d’une intolérance 
telle qu’ils ne peuvent supporter une dose, méme minime, de mercure, de novar- 
senic ou d’iodure de potassium : des taétonnements thérapeutiques sont parfois 
nécessaires. L’organisme exigera dans quelques cas une accoutumance, un entraf- 
nement progressifs. Ce sera tantét au choix du médicament, ou aux modifications 
de la dose ow de la voie d’apport qu’il faudra faire appel pour rétablir l’équilibre 
de tolérance ou d’adaptation. 


I. — INDICATIONS DE LA CURE MERCURIELLE AU COURS DE LA NEURO-SYPHILIS. 
TOLERANCE MERCURIELLE. 


Je n’ai pas remarqué que les neuro-syphilitiques dela période secondaire fussent 
plus intolérants aux doses mercurielles habituelles que les dermo-syphilitiques. 
Je pense méme que le mercure est un adjuvant précieux du traitement des neuro- 
syphilitiques en période secondaire (céphalée, diplopie, etc.). La cure mercu- 
rielle doit ici précéder la cure novarsenicale. 

Le mercure peut encore avoir son utilité et son efficacité au eours des hémi- 
plégies ou des paraplégies de la période tertiaire. 

Les tabétiques peuvent également bénéficier de la médication mercurielle, mais 
conditionnellement seulement, et dans une certaine mesure chez les sujets a 
constitution floride et au début de leur maladie. 

Par contre, si l’on s’adresse, soit aux paralytiques généraux, soit aux scléreux 
cérébraux ou médullaires avec hémiplégie ou paraplégie spasmodique, le mercure 
est inutile ou nuisible. Hl est seulement inutile si l’on n’use que de petites doses 
de ce métal, mais alors sirement inefficace. I] devient nocif si on le manie a taux 
intensif, parce qu’il va provoquer de l’inappétence, des troubles salivaires, den- 
taires, digestifs, de la fétidité de ’haleine, de l’amaigrissement, troubles qui appa- 
raissent plus souvent chez les neuro-syphilitiques chroniques que chez les dermo- 
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syphilitiques. Les douleurs fulgurantes des tabétiques s’exagéreront alors, la 
dysarthrie des paralytiques généraux s’accentuera et Ia parésie des membres 
inférieurs des scléreux médullaires s’aggravera. 

Le mercure, quel que soit son mode d’utilisation, ne nous parait donc étre, qu’a 
titre exceptionnel, un médicament favorable au cours de la paralysie générale ou 
des scléroses du parenchyme nerveux. C’est un pis-aller au cas d'idiosyncrasie 
arsenicale. 


I] - INDICATIONS, TOLERANCE ET REACTIONS DES NEURO-SYPHILITIQUES 
VIS-A-VIS DES NOVARSENICAUX. 


Les infolérances novarsenicales sont, en général, rares. En tout cas, elles ne 
sont pas plus fréquentes dans la neuro-syphilis que dans la dermo-syphilis 

Les avariés tertiaires ou quaternaires du systéme nerveux supportent remar- 
quablement les novarsenicaux et d’autant mieux que la médication est pratiquée 
a petites doses, de facon continue. 

Cependant il est un certain nombre de troubles qui peuvent survenir au cours 
ou consécutivement 4 la médication novarsenicale et qui lui sont imputables dire¢ 
tement ou indirectement. Ils reconnaissent des pathogénies différentes et méritent 
qu’on les individualise. 


\) Alertes tdiosyncrasiques. L’alerte idiosyncrasique (i2w< propre, o 
tempérament) peut s’observer chez un sujet quelconque syphilitique ou non 
syphilitique. Elle n’est que le témoin d’une susceptibilité individuelle vis-a-vis de 
l’arsenic 

Certains organismes réagissent, en effet, immédiatement ou presque immédia- 
tement a injection d’une dose méme minime de novarsenic, surtout lorsque cell 
ci est pratiquée par voie intra-veineuse. Aussitét ou quelques minutes aprés |’in- 
ine ou deux heures aprés, le sujet pré- 


jection intra-veineuse, ou méme seulement 
disposé est pris d’angoisse, de malaise général et d’accidents vaso-moteurs qui 
prédominent a la face. Le facies a une tendance a la cyanose, les lévres et la langue 
au bleuissement, et les conjonctives &4 Vhyperhémie. C’est la crise nitritoide de 
Milian, d’une durée de quelques secondes a quelques minutes. Puis tout rentre 
crise s’accompagne de tremblement 


dans l’ordre. L’orage est terminé. Parfois 1: 
généralisé, de nausées, d’élévation de température. On a comparé ces crises a celles 
qui peuvent survenir a la suite des injections de certaines substances colloides 
ou cristalloides (peptones, nucléinates, collobiases d’or, ete.), choc hémoclasique 
de Widal. Ces alertes sont trés impressionnantes. Aussi est-il indiqué de tater la 
tolérance d’un sujet indemne encore de toute médication arsenicale, a l’aide d’in- 
jections novarsenicales faites a petites doses de 0,10 4 0,15 pour 100 et pratiquées 
non par voie veineuse, mais sous la peau ou dans le muscle. Celles-ci modérent ou 
atténuent les réactions idiosyncrasiques. I] est souvent possible, du reste, de ré- 
duire cette sus eptibilité novarsenicale en employ ant la méthode des petites dose 
progressives par voie sous-cutanée. On acclimate ainsi l’organisme jusqu’a pou- 
voir lui faire supporter une dose normale. 

Dans ce méme groupe d’intolérance idiosyncrasique ou de susceptibilité anor- 
male vis-a-vis de l’arsenic, nous classerons les érythémes du début qui apparaissent 
dés les premiéres doses du traitement, du type rubéolique, searlatiniforme ou 
eczémateux et qui peuvent frapper les téguments aussi bien que les muqueuses 
amygdalo-pharyngées. L’angine érythémateuse ou méme érythémato-herpétique 
de l’arsenic n’est pas exceptionnelle. Nous avons pu en étudier deux cas tout 
4 fait probants. Ces exanthémes et enanthémes sont un incident pénible s’accom- 
pagnant souvent de prurit, de fiévre, de malaise général, mais ne présentent 
aucune gravité et je n’ai jamais noté, a cette période de la cure novarsenicale, de 
déterminations viscérales, rénale ou hépatique. Ces éruptions, directement dues 
au médicament, ou, au contraire, d’une pathogénie indirecte pour certains au 
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teurs (Milian), l’arsenic exaltant seulement la flore microbienne cutanée ou mu- 
queuse, guérissent d’ordinaire rapidement en quelques jours et le plus sduvent 
ne récidivent pas lors de la reprise ultérieure de la cure. 


B) Réveils neurotropiques. — L’alerte idiosyncrasique peut frapper un sujet 
syphilitique ou non syphilitique, puisqu’il ne s’agit ici que de susceptibilité toxique 
de l’arsenic. La réaction de neurotropisme arsenicale exige, au contraire, pour se 
produire, un terrain avarié et son choix de prédilection se porte sur le syphilitique 
en période secondaire. I] est de notion courante que de tels syphilitiques, surtout 
ceux qui présentent déja une ébauche de signes nerveux, tels que la céphalée, 
l’inégalité pupillaire, la tendance aux algies, doivent étre maniés novarsenicale- 
ment avec prudence. C’est chez ces neuro-syphilitiques secondaires que.l’on observe 
parfois des accidents dits « neurotropiques », c’est-a-dire l’éclosion, a la suite d’in- 
jections novarsenicales, d’hypertension du liquide céphalo-rachidien, de symptémes 
méningitiques, de paralysie des nerfs craniens. Ce neurotropisme thérapeutique 
est d’une pathogénie encore imprécise. I] est di vraisemblablement a une stimu- 
lation intempestive des foyers tréponémiques sous l’influence de l’action du 
novarsenic (phénoméne de Herxheimer). Ce qui est vrai pour le neurotropisme 
peut l’étre également pour l’hépatotropisme (ictére des avariés secondaires arse- 
nicalisés). La réaction est insuffisamment bactéricide et ne peut plus jouer dés 
lors que le réle de facteur irritatif. Aussi, dans ces cas, une cure mercurielle préa- 
lable, qui ne prédispose pas au neurotropisme, est-elle le plus souvent indiquée. 
Je n’ai, par contre, jamais noté, chez un trés grand nombre de sujets en puissance 
de neuro-syphilis, de telles réactions neurotrppiques, en employant cependant 
d’emblée, sans premiére étape mercurielle, la méthode des petites doses répétées 
et prolongées de novarsenic que nous avons préconisées. Mais il est vrai qu’il s’agis- 
sait ici d’avarie tertiaire ou quaternaire. 


C) Accidents @ caractére anaphylactique. — Les réactions dites « an iphylac- 
tiques », ou a caractére anaphylaciique, sont d’une pathogénie plus complexe et 
bien des facteurs que nous ignorons encore doivent intervenir dans leur détermi- 
nisme. Les réactions anaphylactiques sont le plus souvent graves. Elles peuvent 
méme étre mortelles et se caractérisent par des mouvements convulsifs, de 
l’cedéme pulmonaire et par le coma lorsque la terminaison doit étre fatale. 

Mais a compulser les statistiques, on note que de tels accidents ne surviennent 
& peu prés toujours qu’au lendemain ou au surlendemain de la deuxiéme ou troi- 
siéme injection, chacune de celle-ci étant pratiquée intra-veineuse et a un intervalle 
de quelques jours d’avec la précédente, hebdomadairement, en général. Ce sont bien 
1a les caractéres reconnus a la réaction anaphylactique. 

Or, sur deux 4 trois centaines de cas de neuro-syphilis traités exclusivement 
par les novarsenicaux et 4 taux global intensif, mais par le procédé des | 3 
doses rapprochées, nous n’avons jamais noté aucun accident anaphylactique. Par 
cette maniére de procéder, on brise la médication anaphylactique, on l’en 
trave. Le mécanisme nocif humoral est ainsi annihilé et il le sera d’autant plus 
encore, que l’on s’adressera a l’injection sous-cutanée ou musculaire, beaucoup 
moins brutale que l’injection veineuse (1). 


D) Incidents possibles toxiques de la cure intensive. Tandis que la susceptibi- 
lité idiosyncrasique ne se montre qu’a l’occasion de doses minimes et tout a fait 
hors de proportion avec ce que nous savons de la nocivité réelle du toxique, les 
signes d’intoxication vraie sont liés, par contre, A une cure dite forte, intensive 
ou excessive, que le taux de limite Loxique soit atteint en une seule fois (par exemple 
a la suite d’une injection massive excessive de 1 gr. 50 A 2 gr. de novarsenic), 


(1) Voir le rapport trés documenté a ce sujet de Paul Gastou. Rapport sur les accider 
des arsenobenzols. Bull. et Mém. Soc. de médecine, séance du 9 avril 1920, n° et les faits 
de Lévy-Bing, Emery, Balzer, Milian, Ravaut, Bizard, ete. 
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ou que cette limite d’intoxication soit la conséquence d’une cure continue et pro- 
longée dépassant, par exemple, le taux global de 10 4 12 gr. de novarsenic. 
L’intoxication massive aigué reproduira 4 peu prés la symptomatologie de toutes 
les intoxications brutales frappant le foie, le rein, l’estomac, l’intestin, en un mot, 
annihilant l’ensemble des appareils de sécrétion et d’excrétion. 

L’intoxication lente, progressive, pourra se traduire au contraire par les moda- 
lités incidentelles suivantes : 

1° Les érythémes, ceux de la période de terminaison ; 

2° Les réactions d aréflexie achilléenne; 

3° L’ictére; 

4° La petite azotémie. 


1° Les érythémes de Vétape terminale du traitement doivent étre Opposes, 
comme nous l’avons déja signalé précédemment, a ceux de la période de début. 
Les uns et les autres peuvent survenir du reste aprés les injections veineuses 
aussi bien qu’aprés les cutano-musculaires. L’érythéme tardif comporte une tout 
autre signification que celui du début. Celui-ci, de peu d’importance, est transi- 
toire, fugace et ne s’oppose pas a la continuation des injections ; celui-la, au con- 
traire, commande l’attention, incite 4 la prudence et implique l’arrét du trai- 
tement. L’érythéme de l’étape terminale du traitement se produit aux environs 
du 5¢ au 10¢ gramme. II dessine souvent au début la forme et les contours de 
l’empreinte cutanée laissée par le badigeon de teinture diode qui a servi a asep- 
tiser la région a piquer. L’iode déposée localement est ici un appel a la dermite. 
Cet érythéme terminal de la cure est un signe d’imprégnation arsenicale. Il 
témoigne, chez le sujet qui en est atteint, d’une limite de tolérance arsenicale. On 
s’expose, si l’on n’en tient pas compte et si l'on persévére dans le traitement, 
a voir la dermite s’accroitre, se généraliser au tégument tout entier et se doubler 
d’cedéme sous-jacent et de suintement. 

Malgré cet avertissement, vient-on a passer outre et & maintenir d’une facon 
continue l’arsénothérapie, au deld des limites permise’, on peut provoquer la chute 
des poils, des troubles unguéaux, de la kératodermie plantaire et palmaire, des 
phlycténes, des bulles, du purpura, des ulcérations de la peau et des muqueuses 
linguale, pharyngée, amygdalienne, avec tendance hémorragique. L’intoxication 
arsenicale, méme poussée a ce degré extréme, peut encore guérir, mais l’appari- 
tion d’hémorragie franche, sous forme de stomatorragie, d’amygdalorragie, de 
gastrorragie, est un symptéme de la plus grande gravité. Nous n’avons observé 
rhémorragie des voies digestives supérieures que dans un seul cas de méningo- 
encéphalite diffuse. Il s’agissait d’un paralytique général de date déja ancienne, 
arrivé 4 la période terminale de son affection nerveuse, chez lequel un traitement 
de dose quotidienne déja trop élevée (de 0 cg. 30 de novarsenobenzol) pendant un 
mois, soit 9 gr., avait cependant amené une amélioration notable ; mais, en notre 
absence, et malgré une éruption érythémateuse généralisée et de Victére survenu 
au vingt-cinquiéme jour, on continue les injections. Les hémorragies buccales 
et amygdaliennes se montrent alors, abondantes, au 14° gramme. Chez ce cachec- 
tique, condamné d’avance par ]’évolution progressive de sa paralysie générale, 
l’intoxication arsenicale ne put étre arrétée et le contréle nécropsique décela 
des ulcérations a ’emporte-piéce siégeant sur les régions postérieures de la langue 
et sur les parois latérales du pharynx. 

L’érythéme de la phase terminale du traitement est donc un symptéme de 
grande importance qui implique Jl interruption de la médicamentation au 
moins pendant huit a dix semaines, et sa reprise ultérieure tentée avec pru- 
den 2. 

Notre statistique a l’égard de cet érythéme accuse un pourcentage de 2 a 
3 pour 100 environ. I] nous a semblé, comme a MM. Queyrat, Balzer, Hudelo, 
Emery, ete., que certaines séries de tubes de novarsenobenzol provoquaient une 
proportion plus forte de dermatite érythémateuse que d’autres séries du produit. 
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2° Les réactions d aréflerie achilléenne constituent le deuxiéme incident. 

Nous avons constaté de telles réactions dans la proportion de 6 cas sur 16, 
On peut dire qu’elles sont a peu prés la régie dés que l'on atteint, par la méthode 
des petites doses répétées et surtout quotidiennes et intraveimeuses, chez la femme 
le taux global de 7 a 8 gr. et chez l"homme celui de 8 a 10 gr. 

Au début de leur apparition, elles peuvent rester latentes ; il faut done savoir 
les rechercher. Leur dépistage est du reste facile. I] suffit d’interreger fréquem- 
ment, a partir du 3¢ ou 4° gramme, la réflectivité achilléenne. On note ainsi pro- 
gressivement, vers la quatriéme, cinquiéme, sixiéme semaine de traitement. la 
diminution des réflexes achilléens, puis, en quelques jours, leur abolition. L’hypo- 
réflexie achilléenne est, dans ses débuts, souvent plus marquée d’un cété qui de 
l’autre. 

La réflectivité musculaire (excitabilité mécanique) des muscles postérieurs de la 
jambe peut elle-méme étre intéressée et réagir plus faiblement au choc du marteau 
La zone neutre de percussion — zone intermédiaire entre celle de la percussion 
tendineuse achilléenne et celle de la percussion musculaire jumo-soléaire — con- 
trélée quolidiennement, augmente son segment d’étendue silencieuse. Le champ 
d’aréflexie globale & ce niveau se modifie en s’amplifiant 

La perturbation de la réflectivité achilléenne se fait, dans la plupart des eas, 
@l’insu du sujet, qui ne ressent aucun trouble moteur, aucune faiblesse musculaire. 
Chez certains sujets, cependant, peuvent s’accuser des sensations paresthésiques 
avec fourmillements des plantes ou des orteils, sans troubles objectifs de sensi- 
bilité. Les actes de la vie courante ne sont pas entravés, la marche reste normale, 

Les réactions électriques permettent de déceler de légéres modifications quantita- 
tives dansles différents territoires musculaires, tributaires dusciatique poplitéinterne, 

Cette affinité de l’arsenic, lors de son imprégnation initiale, pour l'appareil neuro- 
musculo-tendineux de la loge postérieure de la jambe est un fait curieux a signaler. 

Il est bien évident qu’avec la continuation imprudente du traitement, le taux 
arsenical de l’organisme augmentant, l’on peut noter des sensations paresthésiques 
des mains s’accompagnant de troubles quantitatifs des réactions électriques des 
muscles tributaires. Des modifications analogues électriques peuvent étre cons- 
tatées également dans les muscles cruraux, alors que les réflexes rotuliens gardent 
leur tonus normal. Car l’abolition de la réflectivité rotulienne est l’extréme excep- 
tion (un seul cas d’aréflexie rotulienne associée a la réflexie achilléenne sur 55 eas 
d@aréflexie localisée aux deux seuls achilléens). 

Les muscles de Ja loge antérieure de la jambe conservent longtemps leur inté- 
grité motrice. Il n’existe aucune géne dans le mouvement de relévement du pied 
sur la jambe, aucune amorce de steppage. 

Chez un seul sujet, nous avons assisté a l’évolution d’une polynévrite généra- 
lisée. Il s’agissait d’une femme, ancienne syphilitique, cachectisée par la persis- 
tance d’un ictére chronique d’origine pancréatique syphilitique. Une dose de 4 gr. 
de novarsenobenzol, répartie au taux quotidien de 0 cg. 20, suffit A provoquer 
chez elle des réactions névritiques des membres inférieurs et supérieurs avec aré- 
flexie totale et parésie musculaire, sans participation cependant des muscles de la 
face. Mais, méme au cours de cette polynévrite généralisée, notre assistant élec- 
trologiste, M. Gastaud, n’a pas constaté de D. R. Cette malade polynévritique a 
pu supporter une opération grave, pratiquée par notre collégue Robineau, pour 
une pancréalite scléreuse. Elle est actuellement en voie de guérison polynévritique 
et hépatique. 

La persistance de l’aréflexie achilléenne aprés interruption de la médicamenta- 
tion, alors que tout phénoméne sensitif a depuis longtemps disparu, est un autre 
fait digne de remarque. Jusqu’a présent nous n’avons jamais noté de réappari- 
tion de la réflectivité achilléenne aprés abolition de celle-ci sous l’influence du 
traitement arsenical. Et cependant quelques-uns de ces traitements datent 
depuis plus d’un an et demi. Voici, entre autres, le cas d’un paraplégique spas- 
modique que nous avons présenté, avec M. Roger, au mois de septembre 1918 
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& la Société de la XV région. Ce malade, ancien syphilitique, avait recu, par 
petites doses quotidiennes de 0 cg. 15, un taux global de 43 gr. de novarseno- 
benzol em dix semaines, sans aneun imcident d’intolérance. L’aréflexie achil- 
léenne était survenue chez lui seulement au 13° gramme, car il s’agissait d’un 
spastique avec clonus imépuisable et réflexes d’automatisme de P. Marie et 
Foix. Peu & peu, cet homme, a peu prés impotent, avait recouvré, sous |’in- 
fluence de cette médication intensive, usage des jambes. Depuis lors, i a pu 
reprendre son métier de cultivateur et n’a plus été soumis & aucun traitement. 
La réaction de Bordet-Wassermann, positive dans le sang et le liquide céphalo- 
rachidien en juin 1918, était devenue négative pour les deux humeurs, aprés trai- 
tement en septembre 1918. Sur notre demande, notre confrére aide-major Lepel- 
letier, mebilisé dans la méme région, a procédé & un examen complet de ce malade. 
Je transcris les renseignements qu’il nous a adressés récemment a ce sujet : « Clo- 
nus du pied d’intensité moyenne Aa droite et a gauche; réflexes rotuliens nor- 
maux ; abolition totale des réflexes achilléens; démarche légérement saceadée, sau- 
tillante, mais cependant aisée, sans parésie d’aucune sorte des groupes fléchisseurs 
ou extenseurs. » 

Ainsi, depuis trés longtemps, en dehors de toute reprise du traitement arse- 
nical, chez ce spastique a l’extréme et d’ancienne date, Faréflexie achilléenne 
s'est maintenue sans avoir compromis la motricité des membres. 

On est en droit de dire que le novarsenic frappe physiologiquement la fibre 
neuro-musculaire, surtout dans le domaine du sciatique poplité interne, avant 
que n’apparaissent les sympt6mes défavorables sensitivo-moteurs. Cette pro- 
priété si spé iale que posséde a une certaine dose le novarsenic d’abolir la réflec- 
tivité achilléenne avec un minimum de perturbation sensitivo-motrice peut étre 
ainsi exploitée, utilisée dans le traitement des troubles spastiques et des états 
de contracture, principalement d’origine syphilitique, comme nous le montre- 
rons plus loin. 

On comprend que l’éventualité d’un certain degré de parésie des membres 
inférieurs puisse se réaliser dans quelques cas, lorsque la réaction névritique est 
trop accusée. Il faut donc suspendre le traitement dés l’apparition d’wne dimi- 
nution notable de la réflectivité achilléenne, ou lorsque les sensations paresthé- 
siques des régions plantaires s’accusent. 

I] nous a paru en effet que l’imprégnation arsenicale nerveuse pouvait, chez 
quelques sujets, poursuivre ses effets pendant quelques jours encore aprés la 
suspension de tout traitement. C’est ainsi que |’interruption des injections a la 
phase dhypo-réflectivité achilléenne peut ne pas empécher laréflectivité ach- 
léenne de se produire ultérieurement, en l’espace d’une ou deux semaines par 
exemple. 

Le liquide céphalo-rachidien ne présente pas de modifications sous l’influence 
du seul traitement arsenical. 


3° L’ictére novarsenical est encore un incident possible de la médication inten 
sive. Nous nel’avons pourtant observé que quatre fois sur a peu prés 200 cas de 
syphilis chronique soumis au traitement prolongé par petites doses. 

Nous avons surtout étudié l’ictére tardif post-novarsenical qui n’est pas, comme 
le voudrait Milian, un ictére da a la reviviscence du spirochéte hépatique, mais 
un ictére d’origine toxique arsenical. Ces ictéres sont en général bénins et gué- 
rissent en trois 4 quatre semaines par la seule diététique. 


4° La petite azotémie transitoire. — La recherche de Purée sanguine au cours du 
traitement novarsenical est un élément de contréle. Nous avons souvent noté, 
aux environs du 7¢, 8° gramme de novarsenobenzol, une petite azotémie de 
Ogr. 60 a Ogr. 70, qui s’abaisse assez rapidement en deux & trois semaines et redes- 
cend 4 la normale par la seule suspension du médicament. Peut-étre aussi les 
@démes passagers, les bouffissures du visage et des malléoles, qui s’observent 
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chez certains sujets traités par de hautes doses arsenicales, sont-ils le témoin 
d’un certain degré de rétention chlorurée? 

Il est évident que les urines seront surveillées au point de vue de leur teneur 
en albumine ou en urobiline. Nous n’insisterons pas sur les courbes de poids et 
de température, signes secondaires, cependant intéressants 4 contréler. 

La courbe de poids indique en général une ligne ascensionnelle de 1 a4 3 kilogr, 
jusqu’au 4® ou 5° gramme de novarsenobenzol. Elle est étale du 4° au 8 ou 
ge gramme. Elle décroit a4 partir du 9° au 10° gramme et parait marquer a ce 
moment un début d’intolérance arsenicale. 

La courbe thermique est le plus souvent muette durant toute la période de trai- 
tement. Une légére élévation thermique de quelques dixiémes de degrés précéde 
ou accompagne parfois les incidents érythémateux. Egalement l’injection novar- 
senobenzolée, pratiquée peu de temps aprés le repas, peut provoquer une légére 
ascension thermique. 

Nous n’insisterons pas sur les troubles gastro-intestinaux. La diarrhée anor- 
male persistante est un signe d’intoxication qui doit attirer l’attention et faire 
suspendre le traitement. 

Par contre, nous n’avons jamais noté, chez les sujets traités intensivement, 
méme a des doses dépassant la moyenne thérapeutique préconisée, de modifica- 
tions sensorielles, visuelles ou auditives. L’examen des papilles rétiniennes n’a 
rien révélé d’anormal. 


FREQUENCE DES REACTIONS ANORMALES ET DES COMPLICATIONS 


Il est bien difficile d’établir une statistique a cet égard. Il existe des coefficients 
d’erreur nombreux qui tiennent a la variabilité des cas traités, a la résistance 
du sujet, aux substances tréponémicides employées, a la technique utilisée, etc. 

Dans notre statistique concernant la méthode des petites doses répétées et 
prolongées, la proportion d’érythémes initiaux jusqu’au 2° gramme n’est que 
de 4 a 5 pour 100; celle de l’érythéme terminal de 5 a 6 pour 100 (entre le 6° et 
le 9° gramme de novarsenic), le pourcentage d’ictére tardif, de 2 pour 100. Nous 
n’avons jamais observé aucun des accidents si graves a caractére anaphylactique 
signalés aprés l’emploi des injections hebdomadaires. 

Toute thérapeutique active et efficace quelle qu’elle soit restera toujours tri- 
butaire de certains aléas. C’est justement parce que la médication novarsenicale 
est puissante qu’elle n’est pas exempte d’incidents et méme de dangers. Les 
novarsenicaux doivent étre maniés avec Ja volonté du maximum d’action, mais 
dans les limites de la prudence et de la sécurité. Ce serait une erreur thérapeu- 
tique que de se priver d’une telle médication, ou de ne lutiliser qu’aé doses homéo- 
pathiques, sous prétexte qu’elle a pu, dans quelques circonstances exception- 
nelles, susciter des accidents graves qui tendront, du reste, & devenir de plus en 
plus rares, au fur et & mesure des perfectionnements apportés a l’arseno-thé- 
rapie. Prévoir ces aléas, les dépister de bonne heure, doivent étre les préoccupa- 
tions a venir. 


TRAITEMENT DES ACCIDENTS DE REACTION TOXIQUE ARSENICALE 


La cessation immédiate du traitement arsenical est évidemment de rigueur. 
Les malades seront soumis a une médication laxative par la magnésie (hydrate 
de magnésie), 4 des lavages intestinaux, a une alimentation appropriée a base de 
laitages, de beurre, de légumes frais cuits, de fruits crus ou cuits, a une boisson 
d’eau ferrugineuse (eau de Bussang) ou que l’on préparera soi-méme en faisant 
dissoudre 0 cg. 50 de tartrate ferrico-potassique dans un litre d’eau. 

La magnésie et le fer sont les antidotes de l’arsenic. Ces substances devront faire 
partie des pommades destinées a traiter les érythémes arsenicaux. Le sous-carbo- 
nate de fer s’incorpore ala vaseline dans la proportion de 5 410 pour 50gr. environ. 
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On sait que Milian recommande l’adrénaline en injections sous-cutanées dans 
le traitement des accidents dits nitritoides ou de ceux dits « anaphylactiques », 
& la dose de 1 4 3 milligr. Certains auteurs utilisent encore l’adrénaline en inges- 
tion et aux mémes doses, quelques minutes avant les injections arsenobenzolées. 


LES VOIES D°APPORT NOVARSENICAL INTRA-VEINEUSE, SOUS-CUTANEE, 
MUSCULAIRE 


Il y a une dizaine d’années, lors de l’introduction du premier salvarsan (606), 
on s’était adressé uniquement a l’injection sous-cutanée ou musculaire, mais 
on ne tarda pas, en raison des mécomptes locaux (douleurs, abcés, escarres), a 
utiliser la seule voie intra-veineuse. 

L’abandon des voies sous-cutanée ou musculaire par la plupart des syphili- 
graphes (sauf pour Balzer et Poulard) est injustifié. Un revirement, en faveur 
de ces modalités d’apport, est légitime (1). 

Si l’on considére certaines expériences que nous avons poursuivies depuis 
plusieurs mois avec M. Kohn-Abrest, directeur du Laboratoire de toxicologie, et 
avec mon interne Paraf, et qui sont encore en cours, il paraft résulter que l’im- 
prégnation viscérale et particuliérement la fixation sur les centres nerveux est 
plus marquée avec les injections cutano-musculaires qu’avec les intra-veineuses. 
Il semble également, d’aprés nos dosages novarsenicaux, que l|’élimination du 
novarsenic aprés injections intra-veineuses se fait beaucoup plus rapidement 
qu’aprés l’injection cutano-musculaire. Or, comme les chimistes nous ont appris 
récemment & manier d’une facgon presque indolore les novarsenicaux par voie 
cutano-musculaire, il n’est pas douteux que ce procédé d’apport ne reste en faveur, 
d’autant plus qu’il met a l’abri des accidents si graves dits anaphylactiques et 
qu'il tempére et atténue les accidents dits nitritoides. I] n’est pas certain non plus 
que l’injection intra-veineuse pratiquée 4 dose hebdomadaire, progressive, de 
0 cg. 15 a 0 cg. 75 au cours de la période secondaire, ne puisse étre rendue respon- 
sable de bien des méfaits nerveux ultérieurs. J’ai pour ma part observé déja plus 
d’une trentaine de cas de syphilis nerveuse chronique (tabes, paralysie générale), 
qui avaient été soumis, lors de la période roséolique secondaire, a une telle mé- 
thode thérapeutique. Evidemment, le traitement avait été insuffisant dans la 
plupart de ces cas, mais nous pensons que si cette méme dose tnsuffisante avait 
été apportée a l’organisme non plus par voie veineuse mais par voie cutanée 
ou musculaire, les mécomptes nerveux ne seraient pas survenus ou du moins on 
ne les aurait comptés qu’en proportion beaucoup plus rare 

L’injection d’emblée intra-veineuse apparaitrait tout a fait logique si elle devait 
stériliser définitivement, & une dose novarsenicale supportée par |l’organisme, 
la tréponémose. Malheureusement, nous savons par expérience qu’il n’en est 
rien. Dés lors, le novarsenic introduit d’emblée dans la veine & dose moyenne, 
et surtout hebdomadaire, au cours de la syphilis secondaire (je ne fais pas allu- 
sion a la période initiale du chancre), va provoquer par son contact soudain, 
brutal, avec le tréponéme, une réaction tréponémique vers les viscéres et peut- 
étre méme avec une certaine affinité vers les centres nerveux, puisque les exemples 


1) Certains auteurs avaient préconisé déja, dans la dermo-syphilis 4 la période secon- 
daire, les injections répétées intra-veineuses quotidiennes et a petit taux de novarsenic 
(MM. Lappé et GENDRON, nov. 1916. Soc. Méd. H6p.). Les doses globales employées oscillaient 
entre un gramme et 3 grammes. C’est & la méme époque du reste qu’avec Roger et sans con- 
naitre la communication de MM. Labbé et Gendron, nous utilisions le méme procédé auquel 
nous sommes resté fidéle, et 4 des doses prolongées jusqu’a 6 4 9 grammes. 

Emery, Lévy-Bing, etc., pratiquent également volontiers cette cure par injections fré- 
quentes et a petites doses. D’autre part, la voie cutanée ou musculaire a été utilisée depuis 
longtemps par certains syphiligraphes et surtout par Balzer (1912-13-14). M. PouLarp 
(Presse médicale, 15 nov. 1917) a attiré l’attention sur l'emploi du novarsenic a petiles 
doses en injections aqueuses sous-cutanées contre la syphilis oculaire. 
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d’accidents neurotropiques survenus dans-ces conditions sont loin d’étre excep- 
tionmels. Ainsi sera créé, si le traitement n’est pas rigoureusement poursuivi, 
un foyer d’amorce initiale pour la neuro-syphilis chronique. L’injection sous- 
cutanée ou musculaire, par son mécanisme @’absorption plus lente, ne parait pas 


prédisposer a de telles surprises. 


PARALLELE ENTRE L'INJECTION INTRA-VEINEUSE HEBDOMADAIRE ET LES 
INJECTIONS VEINEUSES OU CUTANO-MUSCULAIRES A PETITES DOSES REPETEES 
ET PROLONGEERS 


La méthode classiquement employée par presque tous les syphiligraphes et 
par ceux qui manient les novarsenicaux est celle de linjection hebdomadaire 
a doses progressivement croissantes. Chaque semaine est pratiquée une injec- 
tion intra-veineuse dont le point de départ est au taux de 0 cg. 15 et dont le 
point d’arrivée est a celui de 0 cg. 75, 0 cg. 90, 1 gr. en six & huit injections. 

Nous ne sommes pas partisan de linjection hebdomadaire. Pratiquée a la 
dose de 0 eg. 15, elle est a peu pres inefficace tant 
tique injectée. Pratiquée a une dose plus forte, de 0 cg. 50 a 0 eg. 75, linjection 
hebdomadaire me semble présenter certains dangers. C’est avec l’injection hebdo- 


est minime la dose thérapeu- 


madaire que l’on a signalé les accidents morte!s déjA nombreux dits anaphylac- 
tiques. C’est également l’injection hebdomadaire pratiquée au cours de la syphilis 
secondaire que |’on pourra rendre responsable, au moins pour une certaine part, 
de l’évolution ultérieure d’accidents neuropathiques. 

On ne doit pas considérer comme un non possumus la nécessité de recourir 
a Vinjeclion répétée. La présence du médecin n’est indispensable que pour l’in- 
jeclion intra-veineuse. L’entourage du sujet, une infirmiére expérimentée, sous 
la responsabilité de la famille ou méme l’avarié directement (plusieurs de nos 
confréres se traitent de cette fagon) peuvent pratiquer l’injection sous-cutanée 
ou musculaire. 

On ne doit pas craindre non plus de créer par la technique des petites doses 
répélées une arseno-résistance défavorable. La doctrine de l’arseno-résistance 
des races spirochéliques parait avoir été démentie par l’expérimentation (tra- 
vaux de l'Institut Pasteur). 

Ainsi, les avantages de la méthode ne semblent pas contestables. Par ce pro- 
cédé, il devient possible de soumettre le malade A un traitement arsenical intensif 
sans redouter les crises si graves, parfois méme moritelles, de nitritoisme ou d’apo- 
plexie séreuse ; sans redouter non plus les réactions rénales ou hépatiques sévéres, 
signalées aprés injections de doses massives. A l’aide des petites doses répétées et 
surtout les premiéres injections étant pratiquées cutano-musculaires, on met 
lorganisme a l’abri des chocs anaphylactiques. La toléramce se fait progressi- 
vement, épargnant tout branle-bas, et avec possibilité d’interruption sans dom- 
mages ultérieurs au cas de susceptibilité arsenicale. 

On comprend du reste que le taux global de l’arsenic ainsi injecté puisse éire 
proportionné a l’4ge du sujet, a sa résistance, A son poids, aux tares viscérales 
anciennes ou actuelles, etc., et qu'il n’y ait rien de systématique a cet égard. 
Mais le principe que nous voulons défendre est celui-ci 

Pour un méme taux global de novarsenic injecté dans une égale période de tem} 
les injections quotidiennes ou pratiquées tous les deux jours a petites doses assurenf 
une sécurité, une innocuité et une activité thérapeutique que ne saurait revendiquer 
Viniection hebdomadaire. 

Ainsi 8 gr. de novarsenic, répartis en deux mois, garantiront pius surem 
contre tout accident facheux par la méthode des petites doses que par celle d 
injections hebdomadaires. 

Les résultats, en ce qui concerne la syphilis nerveuse chronique a taux global 
médicamenteux, toujours équivalent, nous ont paru sensiblement supérieurs 


pal la technique des petites doses. 
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La réaction de Bordet-Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien 
obéit mieux a fa petite dose répétée qu’a Vinjection hebdomadaire. 


TECHNIQUE DES PETITES DOSES NOVARSENICALES REPETEES 
ET PROLONGEES AU COURS DE LA NEURO-SYPHILIS 


Nous avons surtout manié les novarsenicawx sans adjonction ou association 


aucun produit mercuriel ou ioduré. 

Pour juger approximativement de la dose annuelle globale de novarsenic a in- 
jecter, nous avons tenu évidemment compte du type évolutif de neuro-syphilis, 
de l'état général du sujet, de sa réceptivité novarsenicale, etc. 

Les novarsenicaux utilisés. — Nous nous sommes adressé aux produils spécia- 
lisés sous la rubrique : novarsenobenzol, sanar, galyl, sulfarsenol. Ces substances 
novarsenicales renferment environ un taux arsenical de 18 4 22 pour 100. Nous 
les avons utilisées par vole sous-cutanee, intra-mus ulaire ou intra-veineuse. 

On connait la technique de l’injection intraveineuse en solutions concentrées 
142A 3c. c. (Ravaut). On connait moins bien la technique de l’injection sous- 
cutanée ou intra-musculaire. 

Les laboratoires Mouneyrat, Corbiére, Dumouthiers, Beauxis, ont bien voulu 
jonner a notre service hospitalier des preduits spécialisés pour l’injection sous- 
ital ou intra-musculaire. 

En dissolvant dans un véhicule huileux ou aqueux glycosé, comme excipient, 
la poudre novarsenicale, on peut dire que l’injection sous-cutanée et surtout 
intra-musculaire est A peu pres indolore 

\ la rigueur, on peut simplement, dans l’ampoule méme, additionner la poudre 
novarsenicale de 2 centimétres d’eau distillée aseptique et réinjecter de tout aprés 
dissolution dans le Lissu sous-culané (Poulard) de la région externe et supérieure 
de la cuisse, au-dessus du fascia lata ou dans le muscle fessier. La solution ordi- 
naire de novarsenobenzol (0 cg. 15) est souvent douloureuse. Celle de sulfarsenol 
(ampoule de @ cg. 12) employée dans Jes mémes conditions est, chez la plupart 


des s, A peu prés dépourvue de réaction douloureuse. Egalement les ampoules 
préparées par Mouneyrat de poudre novarsenicale destinée au seul usage sous- 
cutané ou musculaire (novarsenobenzol ou galyl a la dose de 0 cg. 15 4 0 cg. 20), 


la poudre étant simplement dissoute extemporanément dans 2 c. c. d’eau dis- 
tillée, présentent les mémes avantages indolores. Dans cer!ains cas, cependant, les 
susceplibilités individuelles de tolérance locale arsenicale seront trés variables. 
Mais si parfois avec ces nouveaux produits il survient une réaction inflammatoire 

tu avec nodosité, je puis dire que sur des centaines d’injections (méme 
pratiquées avec l’ancienne poudre ordinaire de novarsenobenzol dissoute dans 
de eau distillée), mes assistants ou moi-méme n’avons jamais noté que dans un 
seul cas un abeés. La réaction peut se montrer exceptionnellement vive, elle ne 
se complique pas de suppuration. Chez quelques sujets, on pourra, au palper, 
délimiter la formation d’un petit épanchement kystique sous-culané qui se résor- 
bera peu A peu et qui, A la ponction, donnera quelques gouttes d’un liquide 


séreux avec polynuc léaires avariés 


LES CURES MERCURTELLES ET ARSENICALES DANS LA NEURO-SYPHILIS 


\ , A titre pratique, quelques exemples de traitement dans la neuro-syphilis : 

|. Hémiplégie ou paraplégie syphilitiqgue au début. — Le sujet est atteint de ter- 
tiarisme nerveux banal, l’accident vasculaire étant survenu quelques années 
aprés le chancre. Le début peut s’étre fait lentement et progressivement ou, au 
contraire, s’étre annoncé brusquement par ictus cérébral ou médullaire 

Traitement Chaque jour, injection de cyanure Hg. intra-veineuse de 1 cg. 
a2 ix a dix injections suivant tolérance). 


En méme temps, chaqu jour également, 1 Aa 2 gr. d’iodure de potassium, 














688 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Interrompre alors la médication mercurielle et iodurée et s’adresser aussit6t sans 
période de repos intercalaire 4 la thérapeutique novarsenicale de la facon suivante : 

Premier jour et deuxiéme jour, injection novarsenicale sous-cutanée ou intra- 
musculaire de 0 cg. 15 a 0 cg. 20 de novarsenic. 

Puis, s’il n’existe aucune susceplibilité idiosyncrasique, le traitement novar- 
senical sera continué ainsi : tous les deux jours (jours pairs, par exemple), double 
injection dans la méme séance, une injection intra-musculaire de 0 g. 15, une 
injection intra-veineuse de 0 cg. 15. 

La dose totale par semaine sera donc de 0 cg. 90 et on atteindra ainsi progres- 
sivement le taux global de 7 a 8 gr. en deux mois. 

J’ai ’habitude d’associer a l’arsenic durant les jours intercalaires (jours impairs) 
une dose quotidienne de 1 gr. a 2 gr. d’iodure de potassium. 

Au total : cyanure de mercure 0 cg. 10 a 0 cg. 15; novarsenic 6 a 8 gr. ; iodure 
de potassium 20 gr. 

On renouvelle cette cure chaque quadrimestre pendant un an. Donec annuelle- 
ment la dose globale de novarsenic sera de 15 4 20 gr. 

Si certaines considérations devaient empécher la collaboration trop fréquente 
du médecin, l’injection intra-veineuse sera pratiquée une seule fois par semaine 
et la directive sera ainsi comprise : 

Quatre jours consécutifs par semaine, injection sous-cutanée ou intra-muscu- 
laire de 0 cg. 15 que J’on confiera a l’entourage du malade. 

Cinquiéme jour, injection intra-veineuse de 0 cg. 30, c’est-a-dire également au 
total 0 cg. 90 par semaine. 

Puis, sixiéme jour et septiéme jour : iodure de potassium. 

Les injections sous-cutanées ou intra-musculaires peuvent étre pratiquées 
par une personne autorisée de l’entourage, sous sa responsabilité et aprés avoir 
obtenu l’assentiment de la famille. 

Je n’ai jamais eu du reste aucun incident 4 déplorer dans ces conditions. 

Il est évident que ces doses n’ont rien d’absolu et qu’elles peuvent étre modi- 
fiées suivant les réaclions de l’organisme et suivant le contréle des B.-W. san- 
guin et rachidien. 


II. Tabes en évolution. — Supposons un tabes au début, sans traitement anté- 
rieur, avec B.-W. positif dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, avec ou sans 
incoordination, avec ou sans douleurs fulgurantes. 

Le programme thérapeutique sera le méme que celui appliqué a l’avarié hémi- 
plégique ou paraplégique de date récente. 


III. Tabes fixé. — Certains tabétiques au contraire paraissent « fixés » dans 
leur maladie. Leur affection cesse d’évoluer, quelquefois spontanément, le plus 
souvent a la suite d’une thérapeutique appropriée 

A ceux-la le traitement doit étre appliqué moins intensivement. Pas de mer- 
cure ni d’iodure ; 4 a 5 gr. de novarsenic par quadrimestre en variant les voies 
d’introduction : 10 4 15 gr. au total par année. Il est 4 noter que les douleurs 
fulgurantes ou crises gastriques persistantes peuvent ne pas étre un signe d’évo- 
lution progressive de la maladie tabétique. Elles sont en rapport avec un processus 
cicatriciel. Elles sont d’ordinaire exacerbées et rendues plus fréquentes par toute 
médication active mercurielle ou novarsenicale. Ce n’est qu’a la longue, au fur 
et A mesure de la répétition des cures, que les douleurs fulgurantes ou les crises 
gastriques arrivent a se calmer, 4 s’atténuer et méme 4 disparaitre. 

On jugera de laggravation de la maladie non sur les algies, mais sur les signes 
pupillaires qui, d’incomplets, se précisent défavorablement, sur l’extension de 
abolition de la réflectivité tendineuse qui, d’abord limitée aux membres infé- 
rieurs, s’étend aux membres supérieurs, sur l’apparition de troubles vésicaux, de 
Vincoordination, etc. 


IV. Paraplégie ou hémiplégie spasmodique (sclérose médullaire ancienne.) 
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Nous avons montré que l’arsenic, a une certaine dose, pouvait influencer la 
réflectivité tendineuse et provoquer la diminution des réflexes achilléens et méme 
l’aréflexie achilléenne bilatérale totale, et que cette aréflexie, ainsi déterminée, 
se prolongeait pendant un temps trés long, des mois, peut-étre méme des années 
(dans deux de nos cas, elle persiste depuis deux ans, sans nouveau traitement 
novarsenical). 

L’atiénuation des états spastiques peut s’obtenir par la cure mixte cutano- 
musculaire et intra-veineuse. 

La mise en évidence des perturbations de la réflectivité achilléenne au cours 
de la cure arsenicale n’a pas seulement un intérét thérapeutique pronostiqu 
elle permet d’éviter des erreurs diagnostiques. Nous avons pu, dans ces conditions, 
rapporter a leur véritable cause plusieurs cas d’aréflexie achilléenne qui, apres 
un traitement arsenical intensif, nous étaient faussement présentés comme un 
échec de la médicamentation novarsenicale et comme une aggravation du pro- 
cessus syphilitique s’étendant aux racines médullaires sacrées. La conclusion 
diagnostique et thérapeutique devenait tout autre en donnant aux faits leur 
interprétation réelle. 

On comprend que cette action sédative se fera d’autant plus sirement sentir 
que la cure sera plus rapide et intensive. Mais il y a un juste équilibre 4 observer 
et un contréle méthodique a établir pour ne pas dépasser le but utile. On prati- 
quera soit 0 cg. 15 de novar quotidiennement, en alternant jour par jour l’injec- 
tion veineuse avec l’injection musculaire ; soit une injection tous les deux jours 
de 0 cg. 30, cette dose élant dans la méme séance partagée par moitié, l'une 
répartie par voie veineuse, l’aulre par voie cutano-musculaire. La dose globale 
a atteindre est de 7 gr. a 9 gr 

V. Paralysie générale. — Parmi les Fialades neuro-syphilitiques chroniques, le 
paralytique général, contrairement a ce qu’on a prétendu jusqu’ici, est un de ceux 
qui supportent le mieux le traitemeut novarsenical. 

La cure doit étre conduite intersivement jusqu’aux limites de lintoxication. 
Le mercure ne m’a pas paru avoir d’effets utiles. Le novarsenic doit étre injecté 
soil tous les deux jours par vole veineuse a la dose de 0 « g. 30 (novar), soit quo- 
tidiennement ou tri-hebdomadairement a la dose équivalente de 0 cg. 90 par 
semaine par les voies associées cutano-musculaire et intra-veineuse. La dose 
utile totale sera de 8 410 gr. par quadrimestre, dose que l’on répétera trois fois 
par an aussi longtemps qu’il ne surviendra aucune réaction toxique. 

J’ai soumis ou fait soumettre respectivement a ce traitement depuis trois 
ans, deux ans et un an, au total dix-sept paralyliques généraux, que l’on pou- 
vail supposer n’étre encore qu’au début clinique de leur affection paralytique. 
Chez tous ces malades, l’amélioration a été nette, remarquable méme pour plu- 
sieurs d’entre eux 

Quelques-uns de ces paralytiques généraux ont présenté des phénoménes 
d’excitation, au ceurs de la cure, vers le 5¢ ou le 6° gramme de novarsenic, L’in- 
terruption du traitement amenait la sédation de la crise excilo-motrice, puis le 
novarsenic pouvait de nouveau étre injecté sans récidive de l’agitation. On sait 
que |’évolution normale de la paralysie générale, en dehors de tout traitement, 
est souvent fertile en incidents variés depuis les impulsions, les accés de type 
mélancolique ou maniaque, etc., jusqu’a la crise de grande dysarthrie, de grande 
amnésie et ictus avec hémiplégie passagére, gatisme et méme la mort subite. 
Il ne faudra done pas rendre la médication responsable de tous les méfaits qui 
pourraient survenir au cours de la cure novarsenicale. On pourra seulement dire 
qu'elle n’a pas réussi a empécher leur apparition. 

[1 me parait inutile de tenter toute médication chez les paralytiques généraux, 
de date déja ancienne, a leur troisiéme ou quatriéme année clinique évolutive, 
surtout lorsqu’ils sont en état d’amaigrissement et de cachexie. Il m’a paru auss 
que les associations tabéto-paralytiques générales réagissaient mal a la cure 
novarsenicale intensive. 
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Mais peut-étre chez les paralyliques généraux de date récente pourra-t-on 
fixer » le processus anatomique de ja maladie et réaliser pour la paralysie gé1 
rale les mémes arréts évolutifs qui soni devenus aujourd’hui d’une constatation 

banale dans le tabes. 

On n’a pas le droit de se désintéresser thérapeutiquement d’un paralylique 
général 4 ses débuts et de se borner a une prescription d’internement, sous 
prétexte que l’évolution de Ja maladie serait implacablement fatale. Nul ne peut 
dire si Pirréductibilité du B.-W. rachidien des paralytiques généraux restera défi- 
nitive et s’il ne sera pas possible de démontrer quelque jour la guérison humorale 
de la paralysie générale, quoique jusqu’ici, méme aprés des traitements intensifs, 
nous n’ayons jamais obtenu la réductibilité totale du B.-W. rachidien des para 


lytiques généraux avérés. Aussi, nos efferts doivent-ils tendre A ce but, en 
perfectionnant nos méthodes et en cherchant de nouvelles voies d’apport théra 
peutique. 


Parmi celles-ci, i] en est une qui se présentait évidemment a l’esprit, c’élait la 


voie sous-arachnoidienne médullaire ou cérébrale. Nous allons voir si la théra- 
peutique sous-arachnoidienne a tenu les promesses qu’il était logique de lui 


préter. 
Traitement sous-arachnoidien médullaire. 


I] était naturel que l’on s’adressat au traitement sous-arachnoidien des affec- 
tions nerveuses syphilitiques tant 4 cause de la résistance que la neuro-syphilis 
offre dans certains cas A la thérapeutique classique par voie veineuse ou cutanée 
musculaire que grace a la facilité d’introduction des substances modificatrices 
au sein du liquide eéphalo-rachidien par ponction lombaire. 

Dés 1900, nous nous étions préoccupé de cette étude dans notre thése sur le 
Liquide rachidien et les injections sous-arachnoidiennes et, en 1903, nous avions 
consigné dans le travail de notre éléve Ducros (Traitement mercuriel de la ménin 
gite chronique syphilitique par voie sous-arachnoidienne lombaire. Thése, Paris 
1903) les essais de traitement par les injections rachidiennes de biodure de mer- 
cure chez les malades paraplégiques syphilitiques. 

Peu de temps aprés et dans les années qui suivent, un grand nombre d’auleurs, 
Lévy-Bing; Claude et Lhermitte, Claisse et Joltrain, CEitinger et Hamel, Stodel, 
Carrieu, etc., apportérent des contributions cliniques ou physiologiques intéres- 
santes a ’emploi de cette méthode. 

En effet, un certain nombre de faits biologiques expérimentaux témoignaient 
en sa faveur. 

Nous avions démontré l'imperméabilité de la méninge au mercure au cours des 
traitements classiques par voie sous-cutanée ou veineuse. I] était donc permis de 
supposer que dans les lésions médullaires syphilitiques lombo-sacrées les sels 
mercuriels pourraient faire ceuvre efficace par action directement locale. 

Les mouvements du liquide céphalo-rachidien chez le sujet normal ne doivent 
pas étre d’une trés forte amplitude et le brassage des solutions ou substances 
étrangéres introduites ne doit pas s’effectuer avec grande rapidité. Nous n’en 
voulons pour preuve que la fixation de la cocaine au niveau méme des régions 
injectées. Egalement, comme nous avons pu nous en convaincre par nos expé 
riences déja anciennes, |’injection arachnoidienne lombaire d’encre de Chine chez 
le chien imprégne cette seule région un certain temps avant de diffuser vers les 
régions voisines. Mais il nous a semblé que si un résultat thérapeutique favorable 
devait étre attribué A la seule injection rachidienne, il ne s’agissail pas d’une 
action spécifique, mais seulement d’une réaction mécanique par choc ou irritation 
provoquée sur les régions radiculo-méningées de voisinage. Et si, par surplus, on 


associait alors 4 l’injection rachidienne antiluérienne un traitement général par 
voie veineuse ou musculaire, n’était-on pas en droit de se demander si, a la faveur 


des troubles de la perméabilité méningée, 


de Virritation méningée ainsi créée e 
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on ne permettait pas aux substances thérapeutiques introduites par voie géné- 
rale Sanguine ou cutanée de diffuser moins parcimonieusement dans le liquide 
rachidien. 

C’est la thése que nous avons soutenue pour notre part depuis longtemps. 

Si on veut faire ceuvre utile, il ne suffit pas, en effet, d’introduire un a deux 
dixiémes de milligramme de sel mercuriel ou 3 4 4 milligr. de novarsenic dans le 
liquide céphalo-rachidien, il faut encore, a la favenr des réactions méningées et 
de la perturbation de perméabilité ainsi réalisée, poursuivre méthodiquement 
le traitement par voie intra-musculaire et surtout intra-veineuse, d’autant que le 
courant du liquide céphalo-rachidien se fait de dedans en dehors par exosmose 
et que assez rapidement, novarsenic ou mercure, au lieu de se fixer sur les centres 
nerveux de voisinage, doivent étre repris par la circulation sanguine ou générale. 

Nous avions ainsi résumé cette méthode : Premier temps : préparation de la 
eavité méningée par injection sous-arachnoidienne d’un A deux dixiémes de milli- 
gramme de « yanure de mercure ou de 3 a5 milligr. de novarsenic. 

Deurtéme temps : au lendemain de l’injection précédente, qui a créé un trouble 
osmotique et rendu les méninges plus perméables, on s’adressera & un traitement 
intensif mercuriel ou salvarsanique par voie intra-veineuse ou intra-musculaire. 

Suivant les indications et les résultats obtenus et les limites des réactions de 
tolérance, ce traitement sera suspendu, puis repris par séries plus ou moins 
éloignées. 

On mercurialise ou arsenicalise de la sorte les méninges a petites doses de dedans 
en dehors et de dehors en dedans. I] faut avouer que malheureusement les faits 
cliniques n’ont pas répondu a notre attente. Depuis 1903, a bien des reprises, 
nous avons essayé de telles injections sous-arachnoidiennes sans grand avantage. 

Cerlainement quelques tabétiques des membres inférieurs ont vu leurs dou- 
leurs s’atténuer, disparaitre méme aprés un traitement mercuriel ou novarse- 
nical en séries rachidiennes de dix séances environ, pratiquées chacune a une 
dizaine de jours d’intervalle, alors que, d’autre part, le traitement intra-veineux 
ou musculaire était poursuivi, mais l’épreuve thérapeutique, méme dans ces con- 
ditions, n’est pas probante, puisque la sédation algique peut se produire sponta- 
nément chez les tabétiques. 

Pour que les résultats soient décisifs, il aurait fallu que chez les grands doulou- 
reux tabétiques, réduits 4 la morphine intermittente ou continue, le traitement 
arachnoide pie-mérien lombaire supprimat les douleurs au moins pendant une 
phase de quelques semaines. 

Or, il n’en est rien. J’ai traité de cette facon et avec persévérance cing ou six 
grands tabétiques 4 douleurs paroxystiques intenses et presque continues des 
membres inférieurs et je n’ai obtenu aucun résultat. Médecins et malades se sont 
lassés de cette amélioration espérée et jamais réalisée. 

Enfin, le traitement local rachidien peut ne pas étre anodin. Je ne fais pas allu- 
sion aux douleurs radiculaires le plus souvent trés vives provoquées d’une facon 
constante heureusement passagére par l’injection rachidienne mercurielle ou 
arsenicale, mais on a signalé l’apparition consécutive de troubles vésicaux ou 
méme de parésies ou d’algies sciatiques prolongées (Barthélemy fils, Ravaut, 
Lortat-Jacob et Paraf, etc.). 

Aussi a-t-on cherché a user d’une autre technique et s’est-on servi non plus 
d’eau distillée ou de sérum artificiel, comme véhicule du mercure ou de l’ar- 
senic, mais du liquide rachidien ou du sérum sanguin emprunté au malade lui- 
meme. 

Le sang était prélevé au cours méme du traitement arsenical. Le sérum renfer- 
mait donc au moins des traces d’arsenic. On en renforcait sa teneur en l’addition- 
nant de petites doses novarsenicales (3 a 5 milligr. environ) et on réinjectait le 
sérum salvarsanisé dans le liquide lombo-rachidien. 

Cette méthode, qui a eu et a encore de nombreux partisans a |’étranger, mérite 
qu’on la discute. 
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Sérum salvarsanisé. — C’est & Marinesco que l’on doit les premiéres tentatives 
d’injections sous-arach: oidiennes lombaires de sérum salvarsanisé. Dés 1910, 
il avait imaginé et utilisé cette thérapeutique. Swift et Ellis, Flexner, Laforag 
(Revue neurologique, 1919, n° 8) ont également fait usage de cette méthode et 
concluent a son efficacité. 

Plusieurs procédés ont été employés dans la préparation du sérum salvarsanisé, 

A) Autosérum salvarsanisé « in vivo », — Le sérum est emprunté au sujet lui- 
méme qui vient de recevoir une injection intra-veineuse d’arsenic a haute dose, 
de 0 cg. 90 A 1 gr. par exemple. 

Le sang total est prélevé, de deux a six heures, aprés l’injection intra-veineuse, 
On laisse rétracter le sérum. On préléve une quinzaine de centimétres cubes de 
sérum aprés l’avoir rendu inactif en le chauffant pendant une demi-heure a 55, 
On linjecte alors dans la cavité sous-arachnoidienne. 

B) Hétéro-sérum salvarsanisé. — On préléve du sang chez un sujet normal 
On laisse le sang se reposer vingt-quatre heures. On en extrait le sérum. On rend 
celui-ci inactif en le chauffant pendant une demi-heure a 55°. Ce sérum ainsi 
inactivé sera additionné de minimes quantités de mercure ou de novarsenic, 
immédiatement avant d’étre réinjecté dans la cavité lombo-rachidienne. 

C) Auto-sérum salvarsanisé « in vivo » et « in vitro » — Chez un sujet, en cours 
de traitement novarsenical et de préférence peu de temps aprés une injection 
intra-veineuse a taux élevé de novarsenic, on préléve du sang. Le sérum, inactivé 
comme précédemment, est additionné in vitro de quelques milligrammes de novar- 
senic qui viennent se surajouter a celui véhiculé in vivo par le sang ; et on réin- 
jecte aussit6ét dans la cavité lombo-rachidienne. 


Quoi qu’il en soit de ces différentes méthodes, les injections sont habituellement 
faites A huit ou dix jours d’intervalle, et par séries de trois a six injections 
Une précaution indispensable est le chauffage du sérum a la température de 


55° pendant une demi-heure. 


Observations personnelles. — Nous avons eu l’occasion de traiter une dizaine 


de malades hémiplégiques, tabéliques ou paralytiques généraux par les injections 
de sérum novarsenobenzolisé. Le sang était prélevé au cours méme d’un traite- 
ment novarsenical intensif, de préférence a la fin du traitement, quand le sujet 
avait déja regu de 6 4 10 gr. de novarsenic. 

Si nous prélevions du sang a cette période, ce n’est pas autant pour injecter 
un sérum contenant de l’arsenic, que pour essayer de modifier l’antigéne du liquide 
céphalo-rachidien par les anticorps du sérum sanguin. En effet, nous n’injections 
de sérum sanguin dans la cavité sous-arachnoidienne que lorsque la réaction de 
B.-W. du sang était devenue négative. Cette constatation négative du B.-W. san- 
guin était pour nous d’une grande importance. 

Marinesco, sans parler du contrdéle de la réaction du B.-W. dans le sang, discute 
également l’hypothése de la possibilité d’action curative du sérum sanguin, 
non plus grace a la présence de l’arsenic, mais a celle des anticorps sanguins. 

Critique de la méthode. — Il ne nous est pas possible de porter dés maintenant 
un jugement définitif sur cette méthode. Tous les auteurs qui l’ont utilisée l’ont 
également associée aux divers traitements classiques novarsenicaux ou mercu- 
riels pratiqués par les autres voies d’apport veineux ou cutano-musculaires. 
Comment dés lors juger de son efficacité? 

Il est plus séduisant d’envisager l’hypothése d’une neutralisation de !’anti- 
géne rachidien par les anticorps du sérum sanguin. En tout cas, il nous a paru 
que la réaction rachidienne de B.-W. chez certains de nos hémiplégiques ou de 
nos paraplégiques se réduisait plus aisément aprés la cure de l’auto-sérum sal- 
varsanisé ou non, mais a B.-W. sanguin devenu négatif, qu’avec les traitements 
veineux Ou cutano-musculaires classiques. Par contre, l’échec humoral a été 
jusqu’ici complet chez les paralytiques généraux dont le B.-W. rachidien s’est 
montré une fois de plus irréductible. Un de nos paralytiques généraux a succombé 


au choc anaphylactique a la sixiéme injection de son auto-sérum non arsenica- 
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lisé directement, chaque injection étant renouvelée a la dose de 10 a 12 c. c. et 
4 une dizaine de jours d’intervalle. La raison de ce choc anaphylactique mortel 
est que dans le but de rendre plus efficace l’action thérapeutique du sérum, 
nous n’avions pas procédé pour ce cas particulier au chauffage a 55°. Cette pré- 
caution d’inactivation nous semble donc indispensable dans l’emploi de cette 
méthode. 


Traitement sous-arachnoidien cérébral. 


Le traitement local cérébral de la neuro-syphilis ne saurait s’appliquer jus- 
quici qu’a la paralysie générale, c’est-a-dire A une maladie dont lincurabilité, 
admise actuellement par tous, autorise certaines tentatives thérapeutiques auda- 
cieuses. Si ce traitement local apparait du reste, aujourd’hui, beaucoup plus 
séduisant que par le passé, c’est grace a la découverte du tréponéme cérébral 
dans le processus histologique de paralysie générale. 

Aussi était-il logique, vis-A-vis d’une localisation tréponémiyae cérébrale, d’uti- 
liser la voie directement encéphalique et de tenter l'emploi des injections sous- 
arachnoidiennes cérébrales. 

Mais la encore, les tentatives ont échoué et je ne sache pas qu’on ait publié 
des cas de guérison, ou méme d’amélioration notable, de paralytiques généraux 
soumis a cette médication locale, depuis nos premiéres communications et celles 
de A. Marie et Levaditi. 

Nous avons exposé déja combien il nous semblait douteux que les injections 
sous-arachnoidiennes de mercure ou de novarsenic puissent faire ceuvre utile 
dans la syphilis médullaire. Les résultats que lon peut attendre du procédé 
rachidien au cours de la syphilis cérébrale nous semblent encore plus prob!éma- 
tiques. L’injection sous-arachnoidienne cérébrale est également décevante 

Je ne signale qu’a titre de mention et de possibilité de reprise éventuelle de 
cette thérapeutique locale, l’instrumentation sommaire et pratique que nous 
avions décrite a cette époque. 

Nous avions cherché a simplifier linjection sous-arachnoidienne cérébrale, 
ala rendre pour ainsi dire « médicale » sans anesthésie générale. On y parvient 
avec une facilité extréme. II suffit d’avoir a sa disposition le petit matériel sui- 


vant: une solution de cocaine, un bistouri, deux-pinces hémostatiques en forme 
le cceur, un perforateur 4 main du type Lannelongue, une aiguille de Reverdin. 
On comprend, sans insister davantage, la chronologie des temps opératoires. 
L’incision culanée n’est que d’un centimétre et demi de longueur. Aucune liga- 
ture vasculaire n’est nécessaire. La perforation de l’os se fait en deux A trois 
minutes sans la moindre douleur, et Vinjection est poussée sans la moindre réac- 
tion douloureuse. 

Peut-étre cette indolence est-elle spéciale aux sujets atteints de paralysie géné- 
rale. Quoi qu'il en soit, nous avions pu appliquer anciennement ce procédé a six 
paralyliques généraux. Chez l’un d’eux, nous avons fait quatre craniocentéses, 
deux antérieures, deux postérieures. Le pertuis dure-mérien reste perméable 
aux réinjections ultérieures faites & plusieurs semaines d’intervalle. 

Il devenait intéressant de se demander comment diffusaient ces injections 
sous-arachnoidiennes cérébrales ou cortico-cérébrales et quel était leur mode de 
repartition topographique? 

Si nous injections, comme nous l’avions fait avec Reilly, sous l’arachnoide 
d'un cerveau prélevé dans les conditions normales d’autopsie, 5 c. c. d'une 
solution d’encre de Chine, aussitét le liquide passe dans les espaces sous- 
arachnoidiens avoisinants mais nes’étend que sur un rayon ambiant de 8 4 10 cm. 
environ. L’injection faite sous l’arachnoide frontale présente une tendance 
manifeste 4 fuser vers la scissure de Sylvius. Nous nous sommes adressés A des 
cerveaux de vieillards, ayant succombé a des affections pulmonaires. Peut-étre 
les régions sous-arachnoidiennes cérébrales des paralytiques généraux seraient- 
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elles moins facilement injectables, 4 cause des réactions adhérentielles de méningo. 
corticalite? 

Lorsque, A l’autopsie, l’injection est pratiquée non plus sous-dure-mérienne 
ou sous-arachnoidienne mais intra-cortico-cérébrale, le liquide coloré n’a pas 
grande tendance a passer dans la profondeur. I] reste sous-cortical, se propageant 
a distance dans les couches cérébrales supérieures et vient bient6t sourdre a la 
superficie méningée, aprés avoir fait issue grace a l’intermédiaire d’un sillon 
profond de voisinage. 

Bériel, de Lyon, a décrit en 1909 un procédé de ponction encéphalique par la 
voie orbitaire. 

Il a pu ainsi étudier chez les paralytiques généraux le liquide céphalo-rachidien 
retiré par ponction cranienne comparativement a celui soustrait par ponction 
lombaire. Mais le liquide cérébral, comme nous avons pu nous en rendre compte 
nous-méme, dans nos ponctions craniennes du cortex, est souvent teinté de 
sang. L’examen cylologique devient ainsi moins probant. 

3ériel ajoute que, dans aucun cas, malgré la quantité totale du liquide injecté 
dans la cavité cranienne par voie orbitaire, quantité allant parfois jusqu’a 20c. c., 
il n’a eu d’incident. Ses malades étaient traités « dans le cabinet d’examen et 
remontaient presque aussitét aprés a pied, accompagnés par l’infirmier dans les 
salles situées dans les étages au-dessus » (Bériel). 

Ii est certain que les injections craniennes, comme nous l’avons dit avec Reilly, 
sont trés bien tolérées, mais, 4 notre avis, @ la condition d’étre sous-dure-mériennes 
ou sous-arachnoidiennes. Jamais, dans ces cas, nous n’avons eu aucun incident 
ou accident consécutif a enregistrer et certains de nos paralytiques généraux 
avaient anciennement recu huit a dix injections sous-arachnoidiennes craniennes 
de % a 4 milligr. de néosalvarsan chaque, dissous dans 5 c. c. de sérum artificiel, 
soit & travers le méme pertuis, soit 4 travers les pertuis avoisinants. Nous faisions, 
en général, trois perforations de chaque cété de la ligne médiane cranienn 
4 cm. environ, latéralement; une perforation a la région antérieure frontale, 
une seconde a la région moyenne, un peu en arriére de la scissure de Roiando, 
une autre a la région occipitale. 

Si la tolérance de la cavité sous-dure-mérienne est extréme, il n’en est pas de 
méme des régions parenchymateuses corticales ou sous-corticales. 

Sur l’insistance d’un confrére qui nous avait confié un de ses malades paraly 
tique général, nous avions injecté sciemment en janvier 1914, A un demi-centi- 
métre environ au-dessous de la pie-mére (en pleine substance sous-corticale par 
conséquent) dans la région frontale antérieure droite, 5 c. c. d’une solution d’eau 
salée & 5 pour 1000 contenant 4 milligr. de néo-salvarsan. 

L’injection fut poussée lentement et fut bien supportée le jour mér 
lendemain. Or, dés le surlendemain, la parole du malade devenait incompréhen- 
sible, Papathie était extréme, la somnolence trés accusée, et deux crises épilep- 
tiques généralisées survenaient le quatriéme jour, suivies du coma terminal 
cinquieme jour. 

A VPautopsie, on constatait un foyer de nécrose sous-corticale de la régio 
injectée, s’étendant sur une étendue de 1 cm. et demi environ. La région nécrosée 
était intermédiaire entre les substances grise et blanche. Elle était décollée 
cedémateuse. Le pourtour méningé était congestionné et hyperémié. 

Nous avons tenu a citer ce résultat malheureux, survenu il est vrai chez un 
paralylique général a la derniére période et trés cachectique déja, afin de meitre 
en garde contre les tentatives d injection intra-cérébrale. Pour notre part, nous 
sommes convaincu de l’innocuité des injections craniennes sous-dure-mériennes 
ou sous-arachnoidiennes, a doses rationnelles de néo-salvarsan (3 a 4 milligr. 
dans quelques centimétres cubes d’eau salée). L’injection intra-cérébrale nous 
parait au contraire comporter des dangers et réserver trés vraisemblablement, 
a ceux qui seraient tentés de employer, de graves mécomptes. 

La thérapeutique cérébrale ou plutét méningo-cranienne de la neuro-syphilis 
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ne nous donné aucun résultat probant. Elle parait ne plus avoir aucun parti- 
san & l’heure actuelle. 


Conclusions thérapeutiques. 


De tous les traitements proposés vis-a-vis de la neuro-syphilis, ceux pratiqués 
par les voies d’apport classique et 4 l’aide des médicaments usuels, mercure et 
surtout novarsenic, ont seuls fait leur preuve. 

La thérapeutique locale sous-arachnoidienne médullaire est encore a lessai 
sans que l’étude des observations publiées a cet égard a l’étranger ou en France 
soit capable d’entrainer la conviction. 

La thérapeutique locale arachnoido-cranienne est délaissée. 

Parmi les traitements d’ordre général, il nous a paru que la médication novar- 
senicale était la plus puissante vis-a-vis de la neuro-syphilis. Sans nous leurrer 
de trop grands espoirs en matiére de syphilis nerveuse, cette médication donne 
des améliorations la ou toute autre a échoué. Pour qu’elle puisse agir avec son 
maximum d’efficacité, il faut qu’elle soit prolongée suffisamment a petites doses 
répétées dans la limite de la vigilance et de la sécurité, réalisant ainsi au mieux 
la continuité soutenue et prudente dans l’effort thérapeutique. A neuro-syphilis 
chronique, traitement chronique. 





DISCUSSION DE LA QUATRIEME PARTIE 


M. BaBINnskI. Du traitement hydrargyrique dans le tabes. — Certes, 
il est difficile d’apprécier action des divers modes de traitement mis en 
ceuvre contre le tabes a cause de la diversité d’évolution que présente cette 
affection quand elle n’est soumise 4 aucune médication. 

I] n’est pas rare d’observer des tabétiques dont l'état s’améliore a la suite 
d’un traitement hydrargyrique plus ou moins prolongé. Mais est-il permis 
d’affirmer alors que la modification constatée est le résultat de la médica- 
tion? On peut conserver des doutes, car d’autres facteurs ont été capables 
de jouer un réle bienfaisant : le repos, une bonne hygiéne, la cessation des 
occupations professionnelles mettant le terrain dans des conditions beau- 
coup moins favorables A la progression de Ja maladie, ont le droit de reven- 
diquer une part dans le résultat obtenu. 

Bien plus, on peut étre conduit a se demander s’il ne s’agit pas d’une 
simple coincidence, étant donné que le tabes peut s’arréter dans son évo- 
lution sans le secours d’aucun traitement. Charcot déja appelait l’attention 
autrefois sur les formes de tabes bénin. 

En fin, il est des cas malheureux qui déconcertent, découragent et ouvrent 
toute grande la porte au scepticisme ; quelquefois, en effet, malgré une 
médication intensive et suivie avec persévérance, l’affection continue a 
progresser. 

En rapprochant les faits de ce genre des cas ou le tabes reste stationnaire 
malgré l’absence de toute cure, on est conduit a se poser la question de savoir 
si les médications anti-syphilitiques ne sont pas quelquefois nuisibles et 


c’est d’ailleurs une opinion qui a été soutenue. 
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Et pourtant, actuellement, presque tous les médecins cherchent & lutter 
contre la maladie par le traitement anti-spécifique. Pourquoi donc le font- 
ils? Serait-ce simplement pour une raison théorique, parce que la conviction 
dune relation étroite entre le tabes et la syphilis s’est imposée a tous les 
esprits? Il est probable que cette considération a une part dans la conduite 
médicale, mais ne résulte-t-elle pas également de ce que, malgré les diffi- 
cultés d’investigation, se dégage de ensemble des observations l’impres- 
sion que le traitement est utile? 

Si Pon veut en particulier se rendre compte de laction du mercure, aux 
difficultés que je viens d’indiquer s’en joint une autre depuis que la grand 
majorité des tabétiques est soumise a la médication novarsenicale. Comment 
apprécier alors, s’ils ont fait aussi usage du mercure, la part qui revient a 
chacun des deux agents thérapeutiques? Les observations de ces derniéres 
années ne sont done guére utilisables et il faut faire appel aux faits anciens. 
Ayant été un des premiers 4 soumettre les tabétiques & un traitement 
hydrargyrique prolongé et ayant pu suivre longtemps beaucoup 4’entre eux, 
je me suis formé a cet égard une opinion, discutable sans doute, mais au 
moins fondée sur des faits et n’ayant pas pour source unique des vues 
priori. Et d’abord, le traitement hydrargyrique est-il nocif, comme on I'a 
dit? A la vérité, il y a des sujets qui le tolérent mal et alors on aurait tort 
de s’obstiner & Pemployer. Mais le nombre de ceux qui le supportent par- 
faitement est considérable. J’ai vu bien des tabétiques traités pendant 
des années, dont les troubles se sont atténués et dont état général s’est 
amélioré ; parmi ceux-ci, il y en a auxquels 100, 150 et méme plus di 
200 injections de 5 egr. de calomel ont &été pratiquées ; pour le moins, 
peut aflirmer que le traitement mercuriel ne leur a pas été nuisible. 

Mais peut-il, du moins dans certaines limites, étre efficace? Je le pens 
et je fonde mon opinion sur deux ordres d’arguments. C’est, d’un part 
Pobservation individuelle de beaucoup de sujets chez lesquels le tabes 
avant le traitement paraissait en pleine évolution a allure rapide, dont 
pourtant plusieurs manifestations se sont atténuées ou ont disparu peu 
de temps aprés le début du traitement et dont la marche s’est arrétée. 
Quand, dans de pareilles circonstances, aprés "ne période de dix, quinz 
ou vingt ans, l’affection n’a pas repris son cours, on ne peut s’empéc! 
d’étre impressionné et d’émettre hypothése qu’eatre la cure et la modi- 
fication survenue il y a une relation de cause a effet. C’est, d’autre part, 
un argument me semblant avoir plus de valeur que le précédent et qui est 
tiré de la comparaison de tabétiques pris en bloc, dont les uns ont été traités 
et dont les autres se sont abstenus complétement ou presque de la cure 
anti-spécifique. Si je fais un examen rétrospectif, si je rapproche les tabé- 
tiques de la période ou la médication hydrargyrique n’était presque pas 
mise en ceuvre de ceux qui ont été observés ultérieurement et qui ont ét 
traités longtemps, je constate que, chez les tabétiques du deuxiéme groupe, 
affection s’est montrée généralement moins sévére. 

Je tiens 4 faire remarquer que si je défends la médication hydrargyrique, 


je n’attaque pas, tant s’en faut, la médication novarsenicale. Ces deux 
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modes de traitement ne sont d’ailleurs nullement incompatibles : l’acqui- 


sition d’une arme nouvelle n’exige pas qu’on se démunisse d’une arme 





ancienne. 


M. Sougues. — Je me bornerai a résumer briévement les résultats com- 
parés que j’ai obtenus par l’emploi du mercure et de l’arsenobenzol dans le 
traitement du tabes. 

Depuis plus de vingt ans, j’ai traité de nombreux cas de tabes par le 
mercure. J’ai eu beaucoup d’insuccés ; dans beaucoup de cas, la maladie a 
progressé inexorablement. Mais, dans beaucoup de cas aussi, j’ai obtenu 
des résultats encourageants, soit que le tabes se soit arrété, soit que cer- 
tains symptémes tabétiques aient disparu. Je n’ai cependant jamais vu 
un cas de guérison, au sens réel du mot. Pour fixer les idées, je citerai 
quelques exemples. Je soigne, depuis seize ans, un tabétique qui présen- 
tait, a l’origine, des douleurs fulgurantes vives, de l’incontinence d’urine 
et une abolition des réflexes rotuliens, achilléens et pupilaires. La premiére 
année, cet homme a recu en injections intramusculaires 60 centigr. de 
eyanure d’hydrargyre, a raison de dix centigr. tous les deux mois. Les 
autres années, il n’a recu que 30 centigr. par an. Des cures d’iodure de potas- 
sium alternaient avec les cures hydrargyriques. Les douleurs fulgurantes 
se sont atténuées, sous l’influence de cette médication, et ont fini par dis- 
paraitre. Il en a été de méme de l’incontinence urinaire. Et, depuis seize 
ans, aucun autre symptéme n’est apparu. I] est permis de dire aujourd’ hui 
que le tabes, chez cet homme, est arrété. Mais cet arrét est-il dd au traite- 
ment? N’est-ce pas une simple coincidence? On peut toujours parler de 


incidences en thérapeutique tabétique, car on voit des tabes bénins qui, 
spontanément, sans aucun traitement, s’arrétent et s’atténuent a la longue. 
Mais il est aussi permis d’attribuer ces arréts au traitement. Cela est d’au- 
tant plus permis que j’ai vu souvent certains phénoménes tabétiques 
rétrocéder sous l’action du mercure et reparaitre quand on cessait l’usage de 
ce médicament. Deux ou trois exemples me serviront de témoignage. Voici 
un tabétique soumis pendant deux ans au traitement suivant : par an, 
douze injections intraveineuses de 2 centigr. de cyanure, dix intramuscu- 
laires de 2 centigr. de biiodure et deux injections d’huile grise. Ce malade 
éprouva une amélioration énorme, portant sur les douleurs et sur l’état 
général. Le traitement fut cessé pendant un an; a la fin de l’année, non 
seulement l’amélioration avait disparu, mais des troubles sérieux étaient 
survenus. Un autre malade prend pendant quatre ans 60 centigr. de cyanure 
d’hydrargyre en injections intramusculaires : les douleurs, l’incoordination 
motrice, l'état général s’améliorent considérablement. I] suspend tout trai- 
tement pendant deux ans et l’incoordination s’aggrave nettement. Un troi- 
siéme tabétique recoit pendant trois ans un gramme de biiodure de mer- 
cure en injections intramusculaires : les douleurs, les troubles urinaires, les 


paresthésies, les sensations de fatigue s’atténuent grandement. II cesse le 


’ 
traitement pendant un an et ces troubles reprennent. On recommence le 


traitement et une nouvelle amélioration s’ensuit. 
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Il me serait facile de citer de nombreux exemples du méme ordre. Je ne 
peux pas admettre qu’il se soit agi de coincidences dans tous ces faits. Je 
pense donc que le mercure est utile dans le traitement du tabes et qu'il a 
rendu aux malades des services appréciables. Je ne partage donc pas sur ce 
sujet l’opinion de notre distingué rapporteur. Mais, je le répéte, je n’ai pas 
vu de tabes guérir par le mercure ; je n’ai pas vu la réapparition de réflexes 
abolis ni l’arrét de l’amaurose tabétique, mais j’ai vu certains symptémes, 
telles que les douleurs, les paresthésies, l’incoordination motrice, etc., s’at- 
ténuer ou disparaitre sous l’influence du traitement mercuriel. 

Lorsque l’arsenobenzol est entré dans la thérapeutique, je l’ai employé 
dans le tabes. Je l’ai employé aux doses croissantes de 15 a 60 cent or 
a raison d’une injection par semaine pendant cing semaines consécutives 
Aprés un ou deux mois de cessation, je recommengais une nouvelle série, 
de manieére a instituer quatre 4 cing séries par an. Avec ce médicament, j’ai 
eu des insuccés nombreux, mais j’ai eu aussi des résultats favorables. Je 
n’ai pas remarqué qu’il donnat des résultats plus favorables que l’hydr 
gyre. Avec lui, pas plus qu’avec le mercure, je n’ai guéri de tabes ni empéch 


ir- 


certains tabes de progresser. 

Etant donné que le mercure et le novarsenobenzol sont utiles dans le 
tabes, je crois qu’il est bon de les employer tous les deux, en les alter- 
nant et en variant les doses, suivant le cas. 

A propos d’intolérance au novarsenobenzol, sur plusieurs centaines de 


malades traités, nous n’avons eu que deux alertes, du reste bénignes. Jk 
signalerai, en outre, une espéce de crise « nitritoide », qui doit étre excep- 
tionnelle et que je n’ai pas vue mentionnée. Elle est survenuc Zz une 


femme de 52 ans, ayant eu la syphilis a age de 25 ans et s’étant traitée 


dans les premiéres années seulement. Depuis vingt ans, elle n’avait suivi 


aucun traitement. Elle fut prise récemment d’une céphalée vespér turne 
trés vive qui empéchait le sommeil et durant depuis trois mois quand elle 
vint a la consultation. Je conseillai une série d’injections intraveineuses 
de novarsenobenzol. Une minute aprés la premiére injection (10 tigr.), 
elle éprouva des nausées et une chaleur a la face ; son visage rougit et aussitét 


elle fut prise d’éternuements violents qui se répétérent quarante fois 
cing minutes. Presque en méme temps, survint un écoulement aqueux trés 


abondant. Au bout de cing a dix minutes, tous ces phénoménes disparurent, 
et il ne persista qu’une sensation d’obstruction nasale qui dura trois 
quatre heures. A chacune des quatre injections hebdomadaires suivantes, les 
mémes troubles se reproduisirent, dans les mémes conditions. 

Six semaines aprés, une nouvelle série d’injections fut commer Pour 
obvier a ce coryza singulier, je fis faire 4 la malade, préalablement, une 
piqdre sous-cutanée d’un milligr. d’adrénaline. La premiére inject de 
10 centigr. de novarsenobenzol fut poussée trés lentement, mais la crise 
d’éternuement et d’écoulement nasal se produisit, analogue aux crises 
passées. 

Je dois ajouter que la céphalée avait rapidement disparu, a la suite de la 
premiére série de novarsenobenzol. Pour voir si cette idiosyncrasie état 
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propre au novarsenobenzol, je conseillais deux séries d’injections intra- 
musculaires d’hectine ; elles n’amenérent ni sternutation, ni sécrétion nasale, 


ni aucun autre trouble. 


M. Mixtan. — I] n’est pas absolument certain que la crise d’éternuement, 
accompagné d’hydrorrhée nasale, signalée par M. Souques, soit l’équivalent 
d’une crise nitritoide. J’ai pourtant vu une crise de sialorrhée, allant jus- 
qu’a la sialhémése, se produire chez un tabétique dans de semblables con- 
ditions et qui a cédé a l’adrénaline administrée préventivement. 

Pour que l’adrénaline agisse, il faut plusieurs conditions : 1° donner une 
adrénaline de bonne marque ; 2° donner une adrénaline non altérée par le 
contact avec lair et pour cela employer l’adrénaline en ampoules et non en 
flacons; 3° Padministrer en injection intramusculaire et sous-cutanés 
4° donner la dose suffisante. 

La dose suffisante est celle qui agit : il faut au moins 1 milligr. 5 sous- 
cutané et intramusculaire. Y joindre 2 & 4 milligr. par la bouche. S’il faut 


des doses plus fortes, il ne faut pas avoir peur d’y recourir. 


M. J. Froment (de Lyon). — Les quelques remarques que nous voudrions 
faire ne visent que la question du traitement des contractures par les injec- 
tions répétées de novarse nobenzol a petites doses. 

La méthode préconisée par M. Sicard nous a permis d’obtenir dans un 
cas de paraplégie spasmodique que nous avons eu l'occasion de suivre et 
de traiter avec notre collégue le docteur Bouchut, une amélioration indis- 
cutable alors que tout autre traitement avait échoué. Voici en quelques 
mots le résumé de cette observation. 

La paraplégie avait débuté a la fin de 1917 et s’était installée assez brus- 
quement, avec impotence presque compléte déterminant lalitement et 
difficulté de la miction. Un certaine atténuation des troubles se mani- 
festa spontanément en mars 1918, mais la marche resta difficile et le malade 
dut étre mis en réforme. L’examen du liquide céphalo-rachidien qui fut 
alors pratiqué au centre neurologique de la XIV€ Région fut en tous points 
négatif. En octobre 1919 le malade rentre a Phépital de la Croix-Rousse, 
la paraplégie spasmodique subsiste sans modifications et s’accompagne 
des signes suivants : exagération des réflexes de défense et signe de Babinski 
bilatéraux ; les réflexes achilléens et le réflexe rotulien droit sont polyciné- 
tiques ; il n’y a pas de nystagmus, ni de symptémes cérébelleux. Il y a tout 
lieu de penser cependant qu’il s’agit d’une sclérose en plaque. 

La marche est alors trés difficile, ne peut se faire qu’al’aide de deux cannes, 
les pieds collent pour ainsi dire au sol. L’ascension des escaliers est trés 
pénible, elle ne peut se faire qu’ l'aide de la rampe et d’une canne. Pour 


’ 
les descendre, le malade ne peut que se laisser glisser les pieds joints d’une 
marche a l’autre. 

Du 22 novembre au 31 janvier 1920, le madade regoit 5 gr. 70 de novar- 
senobenzol par injections intraveineuses tri-hebdomadaires (18 injections 


de 0,15 egr. et 10 injections de 0,30 cgr.). Le traitement est trés bien sup- 
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porté et le malade s’apercoit dés lors que ses jambes sont moins raides, 
Cette amélioration continue a s’accentuer aprés cessation du traitement. 
Le malade qui habite un quatriéme monte aisément ces étages, il ne s’aide 
plus que de la rampe. I] marche plus vite et en plaine, pour une faible dis- 
tance, se contente d’une canne. 

Du 14 avril au 25 juin 1920 le malade regoit 8 gr. 55 de novarsenobenzol 
par injections intraveineuses tri-hebdomadaires (7 injections de 0,15 cgr. 
et 25 injections de 0,30 cgr.). L’amélioration s’accentue et devient trés 
appréciable pour la marche. Pour la descente des escaliers, on assiste aux 
progrés suivants : le malade au lieu de se laisser glisser les pieds joints 
d’une marche a l'autre, se met d’abord a les descendre une a une comme 
enfant, puis avec l’enjambement de homme normal. 

L’état de la réflectivité ne s’est pas modifié par contre d’une maniére 
trés appréciable : les réflexes achilléens sont seulement un peu moins vifs 
qu’avant le début du traitement. 

\ ce propos, nous croyons utile d’attirer l’attention sur la particularité 
suivante. Bien que le pied ne pardit pas en équinisme pendant la marchie, 
il était en léger équinisme lorsque la malade se mettait & genoux pour la 
recherche des réflexes achilléens. Et si Pon ne prenait pas soin dans la 
recherche de ce réflexe de repoiw ser avec l'autre main la pointe du pied, 
on pouvait a tort croire 4 un affaiblissement notable du réflexe achilléen 
droit qui semblait rapidement épuisable et a une abolition du réflexe achil- 
léen gauche. Mais il s’agissait en réalité d’une pseudo-abolition, il suffisait 
en effet d’exercer une contrepression et de maintenir le pied fléchi a angh 
droit sur la jambe pour constater que ces réflexes étaient encore polyciné- 
tiques bien qu’un peu moins vils. I] devait en étre de méme dans une des 
observations relatées par M. Sicard puisque la note que lui a remise un de 
ses collaborateurs mentionne a la fois une abolition des réflexes achilléens 
et une trépidation épileptoide bilatérale, faits inconciliables : il s’agissait 
done ici encore d’une pseudo-abolition des réflexes achilléens. 

I] y a tout lieu de penser qu’avant d’étre aboli le réflexe-achilléen peut 
étre simplement perturbé par suite de la rupture d’équilibre qui se produit 
entre les extenseurs et les fléchisseurs du pied et qui résulte de l’action 
élective du novarsenobenzol déterminant un certain degré de parésie de 
muscles du groupe antéro-externe de la jambe. 

Quoi qu’il en soit, la méthode préconisée par M. Sicard est parfois d’une 
efficacité incontestable dans le traitement des contractures, mais cett 


efficacité n’est pas constante, 
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SAMEDI 10 JUILLET 


Seance de Paprés-midi. 


Présidence de M. MILIAN. 





Traitement de la neuro-syphilis. 


Suite. 


M. Mitran. — De I’avis des neurologistes qui ont pris la parole cet aprés- 
midi, il résulte que chacun est d’accord aujourd’hui pour traiter la syphilis 
du systéme nerveux, et en particulier le tabes et la paralysie générale, 
par le traitement antisyphilitique. C’est la un point intéressant a souligner, 
car beaucoup de psychiatres, sinon la plupart, refusent de soigner les para- 
lytiques généraux par le traitement antisyphilitique, parce qu’ils le consi- 
dérent comme nuisible. Il est incontestable qu’on obtient de bons résultats 
de la thérapeutique antisyphilitique dans le tabes, moins bons dans la para- 
lysie générale, mais qu’il y a lieu de persévérer dans cette voie encoura- 
geante. Il faut seulement se demander quel est le meilleur mode de traite- 
ment a employer dans ces graves manifestations de la syphilis. 

La thérapeutique intra-rachidienne me parait, ainsi qu’éa notre éminent 
rapporteur, devoir étre entiérement rejetée. Elle est nuisible et illogique. 
Elle est nuisible parce qu’elle traumatise incontestablement les centres 
nerveux : M. Sicard nous a entretenus des douleurs effroyables et des cas 
de mort que cette méthode a provoqués. J’ajouterai que si la ponction lom- 
baire unique est capable de produire des accidents pénibles d’une durée 
de quatre 4 dix jours, que sera-ce de la ponction lombaire répétée nécessitée 
par la thérapeutique intra-rachidienne. L’expérimentation sur le chien a 
montré que la ponction lombaire provoquait des ecchymoses des centres 
nerveux. 

Elle est illogique, car on n’introduit pas dans le canal rachidien des doses 
d’arsenic supérieures A celles qui y passent par l’injection intraveineuse, 
et aussi parce que les produits injectés dans le liquide céphalo-rachidien 
passent rapidement dans le systéme lymphatique. Injecter le canal rachi- 
dien constitue une excellente méthode d’injections des lymphatiques pré- 
vertébraux mais non d’imprégnation des centres nerveux. 

Je ne suis par contre nullement partisan du traitement a petites doses 
repétées préconisé par M. Sicard. Cette méthode ne peut étre érigée en 
méthode de traitement de la syphilis. Qu’elle soit bonne pour corriger des 
états spasmodiques, cela est possible, mais qu’elle puisse étre conseillée 
comme méthode idéale de la syphilis nerveuse, cela n’est pas possible. 

M. Sicard préconise ce mode de traitement comme le meilleur pour éviter 
les accidents anaphylactiques. Or, l’arsenobenzol ne produit pas d’accidents 
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anaphylactiques. Quelques auteurs ont décrit apoplexie séreuse et la crise 
nitritoide comme anaphylactiques, mais ils ont fait en se basant sur des 
analogies cliniques et non sur une démonstration expérimentale. Pour ma 
part, il m’a été impossible de mettre en évidence l’anaphylaxie passive en 
me servant du sérum de semblables malades. Et, d’autre part, Lesné, qui 
est particuliérement compétent sur cette question, n’a jamais pu reproduire 
d’accidents anaphylactiques chez le lapin avec larsenobenzol. La crise 
nitritoide et l’apoplexie séreuse du salvarsan n’ont rien a voir avec l’ana- 
phylaxie. La méthode de Sicard qui a le but d’étre antianaphylactique 
n’empéchera done pas ces accidents. D’ailleurs on voit la crise nitritoide 
ou l’apoplexie séreuse se produire avec 10 centigr. d’arsenobenzol et a la 
premiére injection. Injecter 4 doses répétées 15 ou 30 centigr. de novarse- 
nobenzol ne met donc pas a Vabri de ces accidents. 

La statistique de Sicard porte sur une centaine de cas. Or, sur environ 
1500 de nos malades, je compte environ 8 ectasophiles. Que M. Sicard 
attende un peu, et il ne tardera pas a en rencontrer. 

La méthode des petites doses de novarsenobenzol ne met d’ailleurs pas 
a Pabri de la mort. Car sur les 100 cas rapportés dans sa communication 
a la Société médicale des hépitaux (Séance du 24 oct. 1919, Bulletin, p. 888), 
son inventeur dit explicitement : « Je n’ai jamais eu d’accidents anaphy- 
lactiques et ne compte que deux cas de mort, chez des cachectiques Pun et 
ldutre, du reste que nous aurions dd éviter. » 

Si la méthode des injections espacées m’avait donné une telle mortalité, 
il y a longtemps que j’aurais abandonné ce produit arsenical, car j’aurais 
plus de 300 morts sur la conscience. 

M. Sicard annonce en outre 5 cas d’érythéme chez les malades de sa 
statistique. C’est la encore une trés forte proportion, trés au dela de ce qu’on 
observe dans la méthode hebdomadaire. 

ailleurs, Pauteur nous annonce comme résultat constant de sa théra- 
peutique : l’azotémie d’une part, l’aréflerie achilléenne d’autre part. J’avoue 
franchement qu’il m’est impossible de comprendre qu’une méthode qui 
aboutit d’une maniére aussi réguliére a ces deux « complications » puisse 
étre érigée en méthode thérapeutique. 

Jamais je n’ai observé l’azotémie chez les malades en traitement par des 
doses espacées. Un paralytique général a recu en une série de novarse- 
nobenzol 20-30 deux fois, 45 deux fois, 60 deux fois, 75 deux fois, 
90 deux fois, 105 siz fois, soit au total 12 gr. 50 en injections tous les 
cing jours au début, toutes les semaines au moment des doses fortes. Jamais 
le taux de son urée sanguine n’a dépassé 0,30 ou 0,40, ’analyse ayant été 
pratiquée a diverses reprises par des opérateurs différents. J’ajouteral 
enfin que je n’ai jamais eu l’ambition de faire disparaitre par le traitement 
arsenical les réflexes achilléens des syphilitiques. J’ai toujours eu l’ambi- 
tion inverse et dans quelques heureux cas j’y suis arrivé. 

Cette méthode des injections répétées et a petites doses est done abso- 
lument indésirable. Elle est dangereuse au dernier chef et si l’autorité 


de son auteur entraine a sa suite, comme il est a craindre, un certain nombre 
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de médecins, ce sera certainement au plus grand préjudice des malades. 

Cette méthode serait-elle d’autre part plus efficace et mériterait-elle de 
ce fait d’étre prise quand méme en considération? I] n’en est malheureu- 
sement rien. J’ai essayé autrefois (il y a huit ou neuf ans), influencé par les 


de mort publi s de ci de la aux fortes doses, d’injecter ces fortes doses 


1s 
en plusieurs fois dans le méme temps. Essayant cette méthode sur des 
accidents syphilitiques rebelles visibles, je constatais qu’ils y résistaient, alors 
qu’ ls guérissaient aux doses massives. J’ai done abandonné rapidement 


cette méthode. 

L’expérimentation en a d’ailleurs depuis longtemps fait justice. Van 
den Brauden montrait récemment a la Société de pathologie exotique, 
t. XII, décembre 1919, page 680-701 (analysé in Bulletin de l'Institut Pas- 
teur, 15 février 1920, p. 109) que le sel sodique du salvarsan cuprique admi- 
nistré par petites doses fractionnées de 10 & 15 centigr. dans la trypano- 
somiase humaine donne des rechutes rapides méme Aa la premiére période 
de la maladie. A dose massive, au contraire, 7 centigr. par kilogr., on a des 
stérilisations de longue durée. Ici la démonstration est facile grace a la 
recherche des trypanosomes. Ce qui est vrai pour la trypanosomiase I’est 
certainement aussi pour la syphilis. 

Dailleurs Erlich, en apportant le 606, a également indiqué la méthode 
opportune de son emploi. L’expérimentant sur la spirillose des poules, il a 
montré qu’on n’obtenait pas Ja guérison tant qu’on administrait aux ani- 
maux 1/4, 1/2, 3/4 de centigr. de produit par kilogr. d’animal. I fallait 
atteindre la dose massive de 1 centigr. par kilogr. pour y arriver. 

Ce sont des principes qui doivent servir de guide dans le traitement de la 
syphilis et surtout de la syphilis nerveuse qui constitue une de ses modalités 
i la fois les plus graves et les plus rebelles. 

I] faut arriver progressivement a la dose idéale de 1 centigr. d’arseno- 
benzol, de 1 centigr. 5 de novarsenobenzol par kilogr. d’individu, soit par 
exemple 90 centigr. de novo pour un homme de 60 kilogr.; 120 centigr. 
pour un homme de 80 kilogr. I] faut répéter cette dose idéale plusieurs fois, 
autant qu’il est nécessaire pour obtenir la sédation des symptémes. 

Il faut laisser quatre a cing jours d’intervalle entre les injections, ni 
moins, ni plus. Ni moins, parce que les accidents graves mortels se produisent 
usuellement les troisiéme et quatriéme jours aprés l’injection, rarement 
au dela. Ni plus parce qu’au dela le médicament est presque entiérement 
éliminé et que déja les tréponémes relévent la téte 4 ce moment, ainsi que 
le montre observation des cas rebelles. Cette dose idéale pourra étre répétée 
quatre ou cing fois, davantage méme si le sujet les tolére parfaitement. 

La cure pourra étre prolongée sans interruption, par une cure mercu- 
rielle de six semaines, huile grise ou calomel, et une nouvelle série de novo 
pourra étre faite ensuite identique 4 la premiére, immédiatement aprés le 
mercure. De cette maniére, la maladie subit un assaut ininterrompu de plu- 
sieurs mois et lorganisme se défend contre lintoxication par la variété 
des mé dications. 


On réalise ainsi le desideratum que j’exprimais déja en 1910 a propos 
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du tabes dans le troisiéme volume du Précis de syphiligraphie de Gaucher. 
ou j’ai décrit lasyphilis du systéme nerveux : « A maladie chronique, traite- 
ment chronique » t, III, p. 352, et que M. Sicard reprend d’accord aveg 
moi sous la forme: « A neuro-syphilis chronique, traitement  chro- 
nique. 

Ces traitements intensifs et prolongés peuvent paraitre impossibles 
exécuter dans la pratique. Il va sans dire qu’ils nécessitent certaines pré- 
cautions et une grande surveillance du malade, mais ils sont en général 
beaucoup mieux supportés qu’on ne pense. Ce qui manque le plus souvent 
au malade ce n’est pas la tolérance, c’est la foi, ’ énergie et la volont 
nécessaires. Et il faut que le médecin lui-méme en soit particuliérement 
pénétré. Il faut se rappeler aussi que la dose tonique du médicament est 
loin de ces doses thérapeutiques. Pour tuer un lapin avee une dose massivi 
de 914, il faut au minimum 14 centigr. par kilogr. d’animal, ce qui repré- 
sente une dose de 8 gr. 40 pour un homme de 60 kilogr. (1). C’est loin de c 
que nous employons dans la médecine courante. 

Je voudrais terminer cet expose rapide pour montrer d’une part les 
inconvenients des doses faibles que réalisent la plupart des traitements, 
considérés comme classiques ; d’autre part, quels résultats on peut obtenir 
en s’inspirant des données qui viennent d’étre exposées. Les doses classiques 
du mercure sont absolument insuffisantes et leur insuffiasnee les rend dan- 
gereuses. Si elles peuvent suflire dans un grand nombre de syphilis bénignes, 
obéissantes, dont la tendance naturelle est la guérison, elles stimulent au 
contraire les syphilis rebelles et récidivantes. 

J’en ai cité un exemple des plus cara téristiques, & la Société de derma- 
tologie (2). Il s’agissait d’un hémiplégique ancien, ala phase de contrac- 
ture, soigné dans un hospice par un médecin des plus distingués. La réaction 


de Wassermann étant positive, un traitement mercuriel fut instilué sous | 


’ 
forme suivante : une injection intraveineuse d’un centigr. de cyanure di 
mercure trois fois par semaine jusqu’éa un total de douze injections. Repos 
quinze jours, et seconde cure identique a la premiére. A la fin de ce trai- 
tement, une petite plaie- insignifiante de la dimension de 0,50 de la région 
temporale droite du cuir chevelu prit subitement une extension considé- 
rable, atteignant la dimension d’une paume et demie de main. Le médecin 
me l’envoya, se demandant ce que pouvait étre cette plaque apparue aprés un 
tel traitement qu'il considérait comme intensif et par suite capable d’empé- 
cher toute production syphilitique nouvelle. Or, il s’agissait d’une syphilid 
uleéreuse en anneau caractéristique déclanchée par le traitement puis- 
quelle sommeillait depuis des mois sans bouger, en l’absence de traitement, 
sous la forme d’une lésion insignifiante en étendue et en profondeur, au 
point que le malade ne s’en inquiétait nullement. 

Un traitement avec le méme produit, le cyanure de mercure en injections 


intraveineuses, 4 la méme dose d’un centigr., mais quotidiennes et con- 


1) Mriran, La toxicité du salvarsan. Société de dermatologie 
(2) Société de dermatologie, 1919 
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tinues pendant un mois, amena la cicatrisation compléte au quinziéme 
jour et celle-ci resta définitive. 

Depuis cette communication, Marcel Pinard (1) a montré également que 
les doses insuffisantes de 1914 stimulaient la lymphocytose rachidienne et 
l’augmentaient au lieu de la diminuer. 

Ces faits sont incontestables. I] suffit d’un peu d’observation pour en 
observer de pareils, et expliquer les aggravations de lésions nerveuses 
au cours des traitements mal faits ou mal suivis, alors que malades et méde- 
cins s’acharnent a en rendre responsable le médicament. 

Que dire des traitements du tabes qui consistent a prescrire une ou deux 
fois par an une série d’injections intramusculaires de quinze a vingt piqdres 
de benzoate, une injection tous les deux jours? 

Les traitements mercuriels par les produits insolubles, huile grise ou 
calomel, sont également mal pratiqués. Prenons par exemple l’huile grise. 

Il est classique de prescrire six injections 4 0 gr. 07, une injection par 
semaine. 

Dépasser six injections est commettre une faute thérapeutique grave, 
d’aprés le traitement classique, et exposer le malade a l’intoxication. Je 
ne veux pas parler ici des précautions et soins minutieux a prendre pour 
éviter celle-ci. C’est un autre chapitre que nous ne pouvons ouvrir ici. J« 
veux seulement indiquer qu’il ne faut pas s’en tenir 4 ce modus faciendi 
systématique et ne pas hésiter a en dépasser le programme usuel. L’huile 
grise doit étre injectée non pas tous les sept jours, mais tous les six jours a la 
dose de 0 gr. 03 et le nombre total des injections doit étre de six minimum 4a 
douze maximum, tout cela bien entendu sous réserve de tolérance et d'une bonne 
technique. Lorsqu’on suit influence de ’huile grise sur une lésion cutanée 
visible, on constate que l’influence thérapeutique est sensible les deuxiéme, 
troisiéme, quatriéme jours aprés l’injection. Au cinquiéme jour, l’influence 
est devenue presque nulle et parfois au sixiéme, certains symptOmes comm: 
la douleur reparaissent, parfois méme on voit la plaie reprendre de l’exten- 
sion. D’autre part, les cures de six injections ne donnent pas trés souvent 
de résultat durable. 

J’ai toujours le souvenir d’un malade soigné il y a longtemps, vers 1906 
ou 1907, pat divers méde: ins, dont feu le docteur Du Castel, le médecin de 
’hépital Saint-Louis. Cet homme présentait sur la verge une ulcération 
} 


profonde plus grande qu'une piéce de cing frances, depuis plus de deux ans. 


Il avait été soigné par lhuile grise, puis ultérieurement par le calomel 
«le reméde héroique » d’alors contre Ja syphilis. On lui faisait des cures de 
six injections de calomel, jamais une de plus par crainte d’intoxication, 
repos de deux ou trois mois pour lélimination et reprise de la cure. Lé 
résultat de cette thérapeutique était le suivant : a Ja fin de la cure de six 
injections intramusculaires, la cicatrisation était obtenue, mais dix ou 


louze_jours aprés la fin du traitement, la plaie récidivait et en vingt jours 
reprenait sa dimension initiale. Le malade était ainsi depuis plus de deux 
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ans dans l’impossibilité d’utiliser sa verge autrement que pour la miction, 

Les hasards hospitaliers me conduisirent ce malade : au lieu de six injec- 
tions de calomel, il lui en fut fait neuf consécutivement. La guérison per 
sistait encore deux mois aprés la derniére injection. Une nouvelle série de 
six injections fut alors instituée sans attendre une récidive. Grace a cett 
facgon de faire, la guérison fut définitive. Elle ne s'est pas démentie depuis 
plus de dix ans. 

Qu’on transporte de semblables faits thérapeutiques dans le traitement de 
la syphilis nerveuse, ils expliqueront un grand nombre des imsuceés et 
des contradictions des auteurs. 

La méthode des doses massives est d’ailleurs trés bien tolérée dans |’im- 
mense majorité des cas. La zone dangereuse de la médication n’est pas dans 
les doses terminales, elle est au début entre 15 et 60. C’est a ces doses qu'on 
observe le plus souvent des morts. L’intoléranee capable d’amener la mort 
se joue non pas sur une élasticité plus ou moims grande de Vorganisme. 
C’est sur une élasticité trés restreinte. Et celui qui supporte bien 60 et 
75 centigr. sans le moindre signe d’imtolérance ira certainement et avee la 
plus grande facilité jusqu’aux doses de 105-120 qu’:l absorbera sans difli- 
ceulté. J’ai vu trois sujets recevoir par erreur des doses de 2 gr. 80 en une 
fois. Leur tolérance parfaite aux doses precedente 3 n’a pas été moindre 
a celle-ci, dailleurs eneore bien loin de la dose mortelle. Il vaut m‘eux 
mjecter 120 a4 un homme qui n’a présenté aucun trouble aux injections 
antérieures que 60 @ un individu qui a fait antérieurement des nausées, des 
vomissements, de la diarrhée ou de la fievre. 

Cette méthode des doses massives espacées et de la thérapeutique subin- 
trante donne d’ailleurs d’excellents résultats thérapeutiques. J’avais au 
commencement de Pannée dans mes salles ain paralytique général typique, 
atteint de déséquilibre intellectuel, donnant leu a des actes incohérents 
qui avaient obligé sa famille 4 s’en séparer, avee troubles de la parole, de 
la mémoire, inégalité pupillaire, lymphoeytose rachidienne et albuminose 
abondante, réaction de Wassermann, du liquide céphalo-rachidien et dusang. 

I] est sorti de Phépital pour rentrer dans sa famille et reprendre ses 
affaires, conservant seulement quelques troubles minimes de la parole. 

Voici Je traitement qu'il suivit du 2 mai 1919 au 29 mars 1920 : trent 
injections intraveineuses de cyanure de mercure de 0,01 quotidiennes ; 
onze injections mtravemeuses de 914 aux doses de 30, 45/2, 60/2, 75, 
90/2, 105/2 (1); trente injections mtraveineuses de evanure de mercure a 
0,01 quotidiennes ; dix-sept injections intraveineuses de 914 aux doses dk 
20, 30/2, 45/2, 60/2, 75/2, 90/2, 105/6; trente injections intraveineuses di 
cyanure de mercure. 

Le malade est sorti de l’hépital, refusant la ponction lombaire, car il 
conserva t un souvenir désagréable de la premiére. Je ne puis done dit 


ce qu’était devenu son liquide céphalo-rachidien. La réaction de Wasser- 
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mann du sang était devenue négative. A aucun moment de sa cure, ce 
malade n’a présenté d’azotemie, ni d’aréflexie achilléenne. 

Autre résultat plus intéressant encore dont des neurologistes consommés 
peuvent se porter garants. : 

Un homme de 67 ans, qu’on remarque en passant cet Age, assez bien 
conservé quoique assez amaigri, m’est envoyé par les docteurs André- 
Thomas et Lévi-Valensi, atteint de névrite cubitale gauche en méme temp 
que d’une réséole syphilitique datant déja de trois semaines et qui avai 
été méconnue. Les réflexes olécraniens et stylo-radiaux gauches sont dimi- 
nués, les achilléens abolis. 

(Il recoit vingt injections intraveineuses quotidiennes d’un centigr. de 
eyanure de mercure et une injection d’huile grise. Bien que la paralysie 
cubitale s’améliore, état des membres inférieurs empire : la trophie des 
membres inférieurs s’accentue, les douleurs y deviennent considérables 
avec signe de Kernig trés marqué. Le réflexe rotulien parait aboli 4 gauche, 
faible A droite. La sensibilité est altérée. Le malade ne sent pas quand 
il a mis ses pantoufles. I] existe des ilots d’anesthésie au pinceau. La sen- 
sibilité profonde est touchée car la position du gros orteil n’est pas reconnue. 
[l tombe a chaque instant sur le sol quand il marche. Le malade est alors 
mis le 9 juin 1919 aux injections intraveineuses de novarsenobenzol 
Billon, tous Jes cing ou six jours : 15, 30, 30, 45, 60, 75, 75, 90, 90, 105, 105. 
Aprés exacerbation des phénoménes douloureux a chacune des toutes pre- 
miéres injections, ’amélioration se fait rapidement et le 18 aodt 1919, 
le malade avait retrouvé |’état normal, y compris la totalité et Pintégralité 
de ses réflexes. A cette époque, examen du sang donna une réaction de 
Wassermann négative. La ponction lombaire n’a pas été faite. Le traitement 
est continué sans interruption sous la forme de soixante cachets de calomel 
4 0 gr. Ol (deux par jour), six piqdres d’huile grise et sans interruption une 
nouvelle série de novarsenobenzol aux doses de 30, 45, 60, 75, 90, la der- 
niére le 17 décembre 1919. 

Depuis cette époque, le traitement a été interrompu et le malade mis en 
observation. Aucun phénoméne morbide n’est reparu a ce jour et la réaction 
de Wassermann du sang reste négative. 

Cette observation montre quels beaux résultats thérapeutiques on peut 
obtenir en employant les médicaments a dose convenable et suffisamment 


prolongée, la nécessité de ne pas se laisser décourager par l’aggravation 


’ 
des symptémes au cours d’un traitement et de redoubler en ce cas de 
force dans la thérapeutique en augmentant les doses et au besoin en chan- 
geant de médication. On voit également la parfaite tolérance de ces fortes 
doses de novarsenobenzol, 90 et 105 chez un homme de 60 kilogr., agé de 
67 ans et combien ce procédé est utile, non pour faire disparaitre les réflexes 
achilléens comme ambitionne le rapporteur M. Sicard, mais pour les faire 
réapparaitre quand ils sont disparus, comme doit le rechercher une théra- 


peutique effective et bienfaisante. 


M. Paut Ravaur. — Je n’ai pas l’habitude de traiter la syphilis nerveuse 
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par des méthodes différentes de celles que j’emploie dans la thérapeutique 
des autres localisations de la syphilis; je tiens compte, bien entendu, de 
la fragilité du tissu malade et de l’intensité des lésions. Je reste toujours 


convaincu de la nécessité d’employer un traitement mixte arsenico-mer- 
curiel ; dés l’apparition des arsenobenzols, j’ai montré les avantages de ces 
cures mixtes et je suis heureux de constater aujourd’hui que presque tous 
les syphiligraphes, qui n’employaient que les sels arsenicaux dans le traite- 
ment de la syphilis, lui adjoignent maintenant, et de plus en plus, le mer- 
cure. 

Le procédé le plus actif me parait consister en des séries d’injections de 
novarsenobenzol a doses croissantes entre chacune desquelles l’on introduit 
la ou les injections mercurielles. Si le cyanure de mercure me parait un excel- 
lent sel pour les traitements d’attaque, je préfére de beaucoup dans le trai- 
tement de la syphilis nerveuse le calomel ou l’huile grise ; je partage tout a 
fait l’avis de M. Babinski sur ce point et je comprends qu’il vienne de prendr: 
avec autant d’énergie la défense de ce vieux serviteur. Je ne puis ici insister 
sur la direction du traitement ; cela dépend de la localisation de la syphilis, 
de l’intensité et du stade d’évolution des lésions et surtout de la résistance: 
du malade ; chaque cas a ses indications spéciales s’il n’y en a pas deux 
semblables. 

Je ne suis pas partisan des petites doses de sels arsenicaux, répétées quo- 
tidiennement, comme le préconise M. Sicard; elles sont beaucoup moins 
actives, ainsi qu’on peut le constater facilement dans le traitement de la 
syphilis. De plus, par les deux méthodes, il est possible d’injecter dans 
le méme temps la méme quantité de médicaments et l’expérience nous 
montre chaque jour qu’il est préférable d’attaquer le spirochéte par des 
vagues d’assaut progressivement croissantes. Enfin, avec une bonne tech- 
nique d’injection et de la prudence, les accidents dont parle M. Sicard 
peuvent étre évités; ils diminuent d’ailleurs de plus en plus, alors qu’au 
contraire se répand la pratique des injections intraveineuses. 

Je ne crois pas a Il’inefficacité des injections intrarachidiennes de sels 
arsenicaux. En 1913 et 1914, j’avais déja reconnu a cette méthode et publié 
quelques bons résultats; depuis un an, j’ai recommencé ces recherches et 
chez deux malades (paraplégie spasmodique avec escarres, perte des urines 
et des matiéres, etc., et méningite chronique) pour lesquels les diverses 
thérapeutiques n’avaient donné aucun résultat, j’ai obtenu par les injections 
intrarachidiennes de novarsenobenzol combinées au traitement général 
des résultats inattendus. C’est, je l’avoue, une méthode trés délicate ; elle 
n’est pas encore au point, et ne peut pas encore étre mise entre les mains di 
tout le monde, mais elle ne doit pas‘non plus étre condamnée d’avance. 

Et si, maintenant, laissant de cété les méthodes thérapeutiques, nous 
recherchons les causes d’insuccés du traitement de la syphilis nerveuse, nous 
voyons que Ja plupart du temps nous arrivons trop tard. Les signes cli- 
niques ne sont que l’extériorisation d’une lésion anatomique et méme, 
lorsque par le traitement nous obtenons la guérison de la lésion, les cica- 


trices persistent quand méme. Les unes n’ont pas de conséquences, les 
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autres sont beaucoup plus graves : c’est une question de localisation et 
d’étendue. Que l’on se figure l'état du cerveau d’un malade chez lequel l’on 
vient de constater l’apparition du premier signe clinique autorisant ce 
diagnostic et l'on comprendra les causes des insuccés thérapeutiques ; méme 
si nous avions le médicament qui détruise 4 coup sir tous les spirochétes, il 
serait impuissant contre la désorganisation des cellules et des tissus. 

Aussi voudrais-je m’efforcer de porter cette question de la syphilis ner- 
veuse sur un autre terrain. Je sais bien que ce n’est pas le but de cette réu- 
nion puisqu’elle n’a trait qu’a la syphilis nerveuse déclarée, c’est-a-dire au 
fait acquis, mais qu’il me soit permis de rappeler que le meilleur moyen de 
la prévenir est le traitement énergique précoce et persistant des premiers 
stades de la syphilis, ainsi que l’ont si bien montré les statistiques de Four- 
nier et de Raymond. En second lieu, le traitement sera d’autant plus actif 
que le diagnostic sera plus précoce ; aussi tous nos efforts doivent-ils se 
tendre vers ce but : dépister le plus tét possible la syphilis nerveuse. Aussi, 
pour les raisons que j’ai développées précédemment, je crois légitime de 
distinguer la phase préclinique et la phase clinique dans |’évolution de ces 
localisations de la syphilis; en nous montrant les réactions précoces du 
liquide céphalo-rachidien, la ponction lombaire permet de mettre au jour 
cette premiére phase et constitue, ainsi que je l’ai dit pour la premiére fois 
en 1902, une indication formelle de traitement. Tous les documents que 
j'ai recueillis depuis vingt ans montrent qu’ainsi pourra étre institué le 
traitement préventif ou précoce de la syphilis nerveuse, et c’est dans cette 
voie, qu’a mon avis, doivent étre dirigés nos efforts. 


M. J. Tine, — Je désire simplement apporter a la discussion les éléments 
recueillis dans le service du professeur Dejerine, a la Salpétriére, de 1912 
a 1914, 

Le professeur Dejerine nous avait fortement encouragé a essayer systé- 
matiquement les différents traitements mercuriels et arsenicaux sur un 
groupe choisi de tabétiques et de paralytiques généraux. 

Nous avons pu réunir ainsi 53 observations de malades dont le traitement 
a été poursuivi pendant deux et trois ans, — 37 tabes et 11 paralytiques 
généraux (1). La guerre est venue interrompre ces expériences, mais d’autre 
part nous avons en 1919 et 1920 recherché et pu retrouver le plus grand 
nombre de ces malades ; et nous pouvons par conséquent voir ce qu’ils sont 
devenus, sept et huit ans aprés la mise en traitement. 

1° Le premier point qui ressort de nos recherches, c’est que l’on obtient 
trés souvent chez ces malades des amélicrations indiscutables et souvent 
consid rables. 


, hous comptons, aprés dix-huit mois et deux ans de 


Sur 37 tabétiques 
traitement presque ininterrompu, 13 cas d’améliorations considérables, 
17 cas d’améliorations sensibles et 7 cas sans résultat ou méme avec aggra- 
vation malgré le traitement. 


1) La plupart de ces observations ont été publiées en 1914 dans la thése de Legendre 
Vigot édit 
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Par améliorations, nous entendons non seulement la stabilisation dy 





tabes et l’arrét de son évolution, mais encore la disparition des douleurs. 










































et méme des crises gastriques, la diminution souvent considérable de 
lataxie, la résolution des troubles trophiques, etc. 

Chez les paralytiques généraux, les résultats sont certainement moins 

brillants ; cependant, sur 11 cas, nous en comptons 7 ov l’on a pu obtenir 
Parrét de l’évolution pendant un ou deux ans, et méme une certaine régres- 
sion, ayant permis 4 plusieurs malades la reprise partielle de leur travail. 
“ 90 Nous avons obtenu ces résultats avec les médications mercurielles 
comme avec les arsenicaux ; mais les arsenicaux nous paraissent plus actifs 
et plus particuliérement indiqués. Car, d’une part, ils permettent plus faci- 
lement l’emploi des doses massives qui nous ont paru nécessaires, et, d’autre 
part, ils exercent une action favorable sur la nutrition générale. Tandis 
que le mercure, en dehors de son action spécifique, fatigue les malades, les 
fait maigrir et les déprime sensiblement, l’arsenic au contraire les fait 
engraisser, reléve l'état général et se comporte comme un véritable tonique. 
Il serait vraiment regrettable de se priver de cette action entrophique des 
arsenicaux, lorsque l’on connait l’importance capitale de l’état général 
dans l’évolution des accidents nerveux syphilitiques. 

I] nous faut signaler 4 ce propos que l’énésol (salicylate de mercure et 
d’arsenic) que nous avons souvent employé en injections massives intra- 
veineuses, se comporte en général comme un arsenical et non comme un 
mercuriel ; malgré sa teneur relativement faible en arsenic, il est plutdt 
stimulant et tonique que déprimant ecmme les autres sels mercuriels. 

3° Nous avons employé de préférence la méthode des doses massives, 
e’est-a-dire des doses les plus fortes que pouvaient supporter nos malades, 
car nous verrons qu’en effet ces différents traitements provoquent, chez les 
tabétiques comme chez les paralytiques généraux, des réactions souvent 
violentes et pénibles. I] est nécessaire de réaliser prudemment une accou- 
tumance progressive, qui permet d’arriver A peu prés toujours, aprés 
quelques mois de traitement, aux doses les plus élevées. 

Nous sommes ainsi, chez presque tous nos malades, parvenus a pratiquer 
sans incident des doses hebdomadaires de 75, 90 cgr. et méme 1 gr. 20 de 
néosalvarsan, ou A injecter une ou deux fois par semaine des doses de 15, 
30 et méme 45 egr. d’énésol. 

La répétition presque indéfinie de ces doses a été parfaitement supportée 
— et chez certains de nos malades qui ont continué A se soigner pendant la 
guerre, nous relevons des doses globales de 67 gr. de néosalvarsan ou de 
novarsenobenzol en huit ans, de 96 gr. d’hectine en sept ans, de 43 gr. 
d’énesol en sept ans, ete. 

4° Si les grosses doses doivent étre maniées avec prudence et d’une facon 
progressive, 4 cause des réactions qu’elles provoquent, il ne faudrait pas 
croire que les petites doses répétées n’en provoquent pas. 

Nous n’avons qu’une courte expérience des petites doses quotidiennes de 
novarsenobenzol préconisées par M. Sicard, mais nous avons utilisé depuis 





longtemps — ce qui nous parait exactement comparable — I’hectine 
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doses quotidiennes de 10 ou 20 cgr. C'est un médicament commode, ‘actif 


et doux. Il est certain qu’on détermine ainsi les mémes réactions que par les 
doses massives ; mais elles sont alors provoquées, non par une piqire, mais 
par une série de 10, 15, 20 injections ; elles sont plutot moins violentes, mais 
plus durables, que les réactions aux doses massives ; elles sont en tout cas de 
méme ordre et commandent la méme suspension momentanée du traitement. 

5° I] faut insister sur les réaclions que provoquent les injections mercu- 
rielles ou surtout arsenicales 4 doses massives, car elles constituent a la fois 
un obstacle au traitement intensif, et en méme temps a notre avis un guide 
précieux pour la direction du traitement. 

Ces réactions ne sont en réalité que l’exagération momentanée des troubles 
du malade. Chez les tabétiques, ce sont, quelques heures aprés l’injection, 
des crises violentes de douleurs fulgurantes, le réveil parfois de crises gas- 
triques, l’exagération momentanée de Jl incoordination, etc. Chez les 
paralytiques généraux, on constate de méme quelques heures aprés l’in- 
je tion des poussees féebriles, des crises délirantes, des bouffées d’excitation 
ou des phénoménes de stupeur, parfois méme des hémiparésies transitoires 
ou parfois de véritables crises convulsives. 

Ce ne sont en réalité que des réactions d’Herxheimer, provoquées par la 
tréponolyse locale et les phénoménes congestifs qui en résultent ; ce sont 
des réactions dattague qui traduisent le passage du médicament dans les 
méninges et les centres nerveux envahis par le tréponéme. 

Elles sont exactement de méme ordre que l’exagération momentanée des 
paralysies et des troubles sphinctériens que provoquent les doses massives 
de novarsenobenzol chez les paraplégiques ; ou encore que les crises convul- 
sives provoquées par le traitement en cas de plaques de méningite corticale. 

Si ces réactions témoignent bien de la tréponolvyse, si elles traduisent 
le passage du médicament dans les méninges et constituent de véritables 
reactions d’attaque, on congoit qu’elles sont & peu prés inévitables dans un 
traitement intensif et vraiment actif. Mais, d’autre part, leur violence 
peut constituer un danger, et en tout cas elles peuvent rendre le traitement 
insupportable pour le malade. 

I] faut done d’une part prévenir le malade et lui en montrer la nécessité ; 
d’autre part, il faut évidemment débuter par des doses trés faibles, pour 
tater la tolérance du malade. 

Nous avons été amenés A élever assez rapidement les doses thérapeutiques 
jusqu’au moment ov nous obtenons pour chaque piqidre une réaction trés 
nette, mais supportable et ne dépassant pas quelques heures. 

Les réactions s’atténuent en général par la répétition d’une méme dose 
el il faut une nouvelle élévation de la dose pour les retrouver 4 nouveau. 
C’est ainsi que nous avons pu obtenir progressivement chez tous nos malades 
les doses élevées dont nous parlions tout a lheure. 

Les réactions d’Herxheimer servent ainsi de guide et de contrdle pour 
apprecier lefficacité du traitement et pour en diriger la progression, en 
permettant de se tenir entre la dose active et la dose intolérable. 

Nous avons dit tout A heure que les petites doses quotidiennes ne pro- 
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voquaient les réactions qu’au bout d’une série de piqires. I] nous faut cepen- 
dant insister sur un point : c’est que les réactions apparaissent alors au 
bout de dix, quinze ou vingt jours de traitement, sont plus durables, et que 
chaque nouvelle piqire en détermine alors une recrudescence, comme s’il 
existait un véritable état d’intolérance méningée, nécessitant alors l’inter- 
ruption du traitement. 

Enfin nous ajouterons qu’aprés toute suspension de traitement il est 
nécessaire de tater A nouveau la tolérance du malade par quelques petites 
doses progressives. 

6° Si nous avons obtenu chez Ja plupart de nos malades une amélioration 
indiscutable, il nous faut par contre reconnaitre que dans aucun cas nous 
n’avons pu obtenir un résultat définitif. 

Chez nos malades traités avec le plus d’énergie, il nous a toujours été 
impossible de suspendre le traitement pendant plus de quelques mois, sans 
voir reparaitre les accidents. Pendant les premiéres semaines de la sus- 
pension de traitement, les malades vont trés bien, mais au bout de deux, 
trois ou quatre mois, parfois cing ou six, on voit les douleurs réapparaitre 
et s’accuser assez rapidement. I] est du reste assez facile en reprenant le 
traitement d’enrayer cette neurorécidive, en ayant soin de recommencer la 
progression prudente de ces doses. 

Mais ce qui nous parait important a signaler, c’est cette impossibilité 
de suspendre jamais définitivement le traitement commencé. Ces malades 
sont, pour ainsi dire, condamnés au traitement ad perpétuité. A cette cendi- 
tion, en évitant les suspensions prolongées du traitement, on peut les main- 
tenir A peu prés indéfiniment en trés bon état et les voir s’améliorer peu 
a peu. Au contraire, l’interruption prolongée du traitement semble déter- 
miner presque toujours une récidive des accidents, et ]’on a l’impression, 
& moins de reprise immédiate du traitement, que cette rechute évolue d’une 
facon plus rapide et plus grave que la maladie initiale. 

L’expérience de la guerre vient justement confirmer cette impression. 
Nous avons en effet, aprés la guerre, recherché et retrouvé un grand nombre 
des malades traités 4 la Salpétriére en 1914. Sur 37 tabétiques par exemple, 
nous en avons retrouvé 24. Sur ces 24 malades, 18 avaient conservé et sou- 
vent accentué l’amélioration obtenue en 1914, en continuant leur traite- 
ment suivant les indications données ; 5 autres malades peu ou mal soignés 
ont vu au contraire leur tabes s’aggraver d’une facon considérable; un 
autre enfin, laissé sans traitement, est mort, avec des accidents graves, au 
bout de deux ans. 

Sur 11 paralytiques généraux, nous n’en avons retrouvé vivant qu’un 
seul, placé par sa famille dans une maison de santé ou le traitement a été 
continué. Par contre, nous avons retrouvé la trace de 7 autres ; or, tous sont 
morts rapidement moins d’un an aprés la suspension du traitement, alors qu’ils 
étaient auparavant maintenus en équilibre 4 peu prés stable, depuis dix- 
huit mois ou deux ans. Ces malades n’avaient du reste pas, comme les tabé- 
tiques, le sens critique nécessaire pour continuer le traitement, en dépit des 
difficultés de la guerre. 
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- Ainsi nous apparait démontré a la fois l’influence certainement efficace 

lu du traitement, et le danger de son interruption prolongée, provoquant 

le presque toujours une rechute a allures plus graves et plus rapides que la 

il maladie initiale. 

‘ Ce dernier point, touchant la gravité et la rapidité des neurorécidives 
méningées aprés suspension du traitement, parait au premier abord un 

t fait paradoxal. 

Ss Il nous semble cependant facile a interpréter, si l’on nous permet de quitter 
un instant le domaine des faits pour celui des hypothéses. 

n Il nous semble en effet a peu prés certain que les méninges ne se défendent 

8 a peu prés pas contre l’infection; il n’y a pas d’immunité méningée ; les 
méninges ne se défendent que par une immunité d’emprunt, que leur fournit 

5 en somme la légére transsudation du sérum sanguin et de ses anticorps 

3 dans le liquide céphalo-rachidien. 

, Mais pour que le sérum sanguin puisse fournir aux méninges les anticorps 

, nécessaires, il faut naturellement qu’il existe dans l’organisme et dans la 

circulation générale des tréponémes susceptibles de provoquer la formation 

des anticorps. C’est donc parce que le tabétique est en méme temps un syphi- 


) litique, c’est-d-dire parce qu’il existe des tréponémes dans son sang. 
ses viscéres Ou ses organes. hémato-poiétiques que son sérum contient les 
anticorps qu’il devra fournir pour leur défense aux méninges infectées. 
Mais si, par un traitement intensif et prolongé on a stérilisé organisme sans 
obtenir cependant la stérilisation des méninges, on laisse la cavité méningée 
livrée sans défense a la repullulation des germes que provoquera I’inter- 
ruption du traitement; il n’est pas étonnant que, dans ces conditions, la 
récidive locale soit plus grave et l’infection plus rapide. 

Si l’on prive done la méninge du moyen de défense qu’elle emprunte au 
sérum infecté, c’est & condition de remplacer par un traitement presque 
ininterrompu cette immunité d’emprunt, jusqu’au jour, assez problématique 
du reste, ot la cavité méningée sera A son tour stérilisée. 

On a beaucoup discuté, dans cette Réunion neurologique, sur les causes 
des syphilis neuroméningées et sur l’existence d’un virus neurotrope. Il 
nous semble que les faits rapportés ici peuvent jeter une certaine lumiére 
sur l’origine et l’évolution des syphilis nerveuses. Le neurotropisme du 
virus ne pourrait-il pas résulter simplement de absence ou du peu d’impor- 
tance des déterminations viscérales ou cutanées? Les syphilis dermotropes 
he sont pas neurotropes, on ne le sait que trés peu, en raison de la puissante 
reaction d’immunité qu’elles déterminent et qui suflit 4 préserver d’une évo- 
lution progressive les méninges ot le virus ne se développe, semble-t-il, 
jue lentement et avec une certaine difficulté. La principale garantie entre 
lévolution d’un tabes ou d’une paralysie générale, c’est peut-étre justement 
existence d’une infection générale syphilitique, créatrice d’immunité dont 
lemprunt par les méninges suffit a les préserver. 

Nous ne voulons pas du reste insister sur ces hypothéses. I] nous suffit 
d’avoir confirmé par les quelques faits rapportés la notion de l’eflicacité 
eertaine du traitement, mais en méme temps I’extréme difficulté de la sté- 

















714 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


rilisation des méninges chroniquement infectées, et la nécessité d’un traite- 


ment presque indéfiniment prolongé. 


M. Lone (de Genéve). — La question du traitement de la syphilis ner- 
veuse est dominée actuellement par la discussion sur la valeur pratique des 
nouveaux médicaments, les diverses combinaisons des arsenobenzols. 
employés seuls ou associés au mercure. La technique proposée par Sicard 
est certainement une innovation intéressante puisque les injections répé- 
tées et prolongées de novarsenic permettent d’éviter les accidents les plus 
sérieux causés par l’emploi des doses massives. 

Ces accidents ne sont pas niables. A la clinique médicale de Phépital de 
Genéve, dans le service dirigé jusqu’A Pautomne dernier par le professeur 
Bard, bien qu’on n’y ait pas traité la syphilis par le salvarsan et ses dérivés, 
on a vu arriver en quelques années toute une série de sujets soignés ailleurs 
et présentant soit des intoxications aigués, soit, plus fréquemment, un 
réactivation de la syphilis. 

Comme exemple du premier cas, je cite un syphilitique soigné pour un 
accident primitif et qui, aprés la troisiéme injection de néosalvarsan (a la 
dose 0 gr. 30), est tombé dans un coma qui a duré cing jours. Dans un autre 
ordre de faits, un malade, au quatriéme mois de la — aprés la sep- 
tiéme injection de galyl (dose totale : 1 gr. 65), a des céphalées violentes, 
une labyrinthite, une paralysie du facial, du =e et nny glossopha- 
ryngien avec lymphocytose abondante dans le liquide céphalo-rachidien 
(prés de 200 éléments par mmc.). Ces symptémes disparaissent en quelques 
semaines, mais ce sujet, revu deux ans aprés 4 l’occasion d’une grippe, pré- 
sentait du myosis avec signe d’Argyll-Robertson. 

Dans une troisiéme observation, neuf injections de néosalvarsan (doses 
0,45 et 0,60, total 5 gr. 25) pendant les quatre mois qui suivirent l’appari- 
tion du chancre. Ictére, névrite optique avec stase, lymphocytose rachi- 
dienne. Aprés guérison, le malade reprend les injections de néosalvarsan 
(9 gr. en deux séries aux doses 0,45-0,75) ; une hémiparésie gauche se déclar 
avec tremblement pseudo-parkinsonnien des membres atteints, lenteur des 
opérations intellectuelles, lymphocytose a 12 éléments, Bordet-Wassermann 
nettement positif. Pas d’amélioration a la sortie de Phdpital. 

Un autre malade, syphilitique depuis 1908 (traitement mercuriel de 
courte durée), est atteint en 1915 de lésions cutanées tertiaires qui dispa 
raissent aprés dix injections mercurielles et six de néosalvarsan a 0,60, 
mais il est frappé aussitét aprés on d’hémianopsie et de troubles 


psychiques, sans amélioration évidente dans la suite. 


Ces observations et d’autres dans foes les troubles toniques ou 
inflammatoires ont été moins sérieux, différent de celles qu’en obs 
les syphilitiques non traités ou traités seulement par le mercure; elles 
semblent bien démontrer que Jes novarsenicaux ne sont pas sans dan AUX 


doses éley ees, 
La méthode de Sicard que, pour ma part, j’ai utilisée récemment pour deux 
malades atteints de syphilis nerveuse chronique avec contractu 
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progrés évident. Mais est-elle applicable lorsque la neuro-syphilis a une évo- 
lution rapide et qu’il faut gagner de vitesse des altérations vasculaires 
qui menacent de créer des nécroses ischémiques irrémédiables? Des doses 


élevées sont alors nécessaires ; les syphiligraphes nous disent qu’en suivant 
avec l’ultramicroscope les accidents primitifs et secondaires, le spirochéte 
n’est pas détruit par de petites doses d’arsenicaux, qui n’ont pas une action 
parasiticide suffisante. C’est en raison de ce double danger — l’intoxication 
possible avec une dose élevée d’arsenobenzol, l’action insuffisante avee une 
dose faible — que beaucoup de partisans des novarsenicaux ont admis le 
traitement mixte et que d’autres sont revenus au mercure. Nous avons tous 
l'expérience du traitement hydrargyrique 4 hautes doses qu’on peut con- 
duire sans risques jusqu’aux limites de l’intoxication, avec les sels solubles 
et méme les frictions mercurielles qui méritent de ne pas tomber dans |’oubli. 
Pour les formes aigués de la syphilis cérébro-spinale, le mercure semble 
jusqu’a présent préférable aux novarsenicaux connus, car il n’expose pas 
comme eux a la réactivation de la syphilis. 

D’autre part, dans le traitement des formes chroniques, il faut tenir 
compte d’un fait qui complique le probléme : 'accoutumance au reméde. 
Déji avee le traitement mercuriel préventif,. continué méthodiquement 
pendant des années, on voit parfois éclater une poussée de syphilis ter- 
tiaire et en pareil cas le mercure, méme poussé aux fortes doses, est moins 
eflicace que lorsqu’il est administré & des sujets indemnes de tout traitement 
spécifique antérieur. D’aprés ce qu’on sait de l’arsenic, l’'accoutumance est 
encore plus certaine que pour le mercure et c’est. une objection aux traite- 
ments prolongés avec les doses faibles. I] y aurait plus a attendre de trai- 
tements alternants en intercalant le mercure et les novarsenicaux, plutot 


qu’en les combinant. 


M. Gustave Roussy. — La voie nouvelle et tout a fait intéressante sur 
laquelle nous engage M. Sicard m’incite a verser au débat les quelques faits 
personnels suivants. Ces observations ont été recueillies, avec la collabo- 
ration de mon interne, M. Lamaze, dans mon service de hospice Paul- 
Brousse a Villejuif. Si elles ne sont pas aussi nombreuses que nous l’eussions 
voulu, cela tient A des circonstances indépendantes de notre volonté et au 
milieu dans lequel nous observons. 

Nos observations se rapportent aux résultats obtenus dans les contrac- 
tures par la méthode de traitement des petites doses d’arsenobenzol pro- 
posées par M. Sicard. J’ajoute que ces malades sont encore en cours de 
traitement et que nous n’apportons ici que nos premiers résultats. Voici 
le résumé de nos observations. 

Oxss. | - Paralysie spasmodique. Amyotrophie du type Aran-Duchenne, plus 
marquée a la main et a l’avant-bras droits (Pachyméaingite cervicale ou méningo- 
myélite). — Mad. Guill..., 48 ans. Douleurs irradiées dans les bras et dans ces 
jambes. Impotence absolue. La malade est immobilisée dans son lit. Elle est inca- 
pable de faire un pas, de se tenir debout. Forte géne dans la préhension des objets, 
surtout marquée a la main droite. 

Le début de l’affection remonte a 1912. Cela a débuté par une atrophie pro- 
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gressive du pouce de la main droite, puis toute la main droite maigrit. La para- 
lysie n’est venue qu’au prorata de l’atrophie. Puis, c’est le tour du cété gauche. 
Quelque temps aprés, les jambes se prennent lentement et progressivement, 
en commencant par la gauche. Jamais de réaction fébrile. Pas de maladie aigué 
ayant précédé l’état morbide actuel. Wassermann négatif dans le liquide céphalo- 
rachidien, pas de lymphocytose ni d’albumine. 

A 3 gr. de novarsenobenzol, la malade déclare ressentir moins de soubresauts 
dans les jambes, la nuit ; les douleurs ont disparu. La contracture des membres 
inférieurs est moins forte. La malade peut se tenir debout, mais est toujours inca- 
pable de marcher. 

A 5 gr. 55, plus de soubresauts. Plus de douleurs. La malade marche avec l’aide 
d’une chaise. La spasticité des membres inférieurs, quoique persistante, est nota- 
blement diminuée. Pas de modifications aux membres supérieurs. 

Réflexes achilléens conservés. 


Oss. II. — Paraplégie spasmodique, par myélite transverse, dont le début remonte 
a 1915. — Mad. Gér..., 41 ans. Impotence compléte des membres inférieurs avec 
forte spasticité. La malade est immobilisée dans son lit; elle est incapable de 
marcher. 

Wassermann négatif dans le liquide céphalo-rachidien. 

A 2 gr. 40 de novarsenobenzol, la malade est capable de remuer volontairement 
les jambes dans son lit. La spasticité, quoique forte encore, est notablement dimi- 
nuée. 

A 3 gr. 60, la malade se tient debout. 

A 5 gr. 55, la malade marche A l’aide d’une canne. La spasticité des membres 
inférieurs est moins forte. 

Réflexes rotuliens diminués d’intensité. Réflexe achilléen gauche normal ; droit 
aboli. 


Oss. IIIT. — Paraplégie spasmodique, type Erb. Myélite spécifique datant de 1907. 
— M. Thum... Impotence compléte des membres inférieurs avec spasticité. Etat 
de contracture progressif des deux bras, avec géne de la préhension (plus marquée 
pour la main droite). 

A 3 gr. de novarsenobenzol, le malade accuse un bien-étre inaccoutumé, il 
constate qu’il remue mieux les bras. 

A 6 gr. 30, le traitement est interrompu par suite de nausées, céphalées, et 

Résultats. — Diminution trés sensible de la contracture aux deux membres 
supérieurs ; le malade se sert beaucoup plus facilement de ses bras que de ses 
mains. 

Rien aux membres inférieurs. 

Réflexes achilléens conservés. 


Oss. IV. — Syndrome thalamique mixte. Hémiplégie sensitive gauche avec hémt- 
chorée et hémi-ataxie, hémiplégie motrice gauche avec forte contracture au membre 
supérieur. Avant-bras constamment fléchi sur le bras. 


Wassermann du liquide céphalo-rachidien négatif. 

A 3 gr. 75, la contracture est notablement diminuée au membre supérieur gauche. 
L’extension compléte d’avant-bras sur le bras atteint un angle de 150°. 

Réflexes achilléens conservés. 


Oss. V. — Hémiple gle droite avec aphast¢ et forte contracture, cons€« tive a ine 
blessure de guerre. Large trépanation de la région pariétale gauche. — Soldat Dev... 
(blessure en 1915) 

Wassermann du sang et du liquide céphalo-rachidien négatif. 

Avant tout traitement, la contracture des muscles du membre supérieur droit 
est telle que ’avant-bras est constamment fléchi sur le bras, faisant un angle de 
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60°. L’extension, trés difficile 4 obtenir, ne dépasse jamais un angle de 120° 

Au membre inférieur, forte spasticité. La rétraction des muscles postérieurs 
de la jambe fait que le malade marche sur la pointe du pied, sans que le talon pose 
jamais a terre. 

Dés 1 gr. 35 de novarsenobenzol, le malade accuse un mieux sensible, et la spas- 
ticité est déja moins forte. 

A 5 gr. 95, on interrompt le traitement parce que le malade éprouve des ver- 
tiges, des nausées, des céphalées consécutives aux injections. 

Les résultats obtenus sont les suivants : motilité trés améliorée du membre 
supérieur. En extension, l’avant-bras parvient 4 réaliser avec le bras un angle 
de 170°. Encore un peu de spasticité dans les doigts, mais la préhension est trés 
améliorée. D... se sert de son bras et de sa main, ce qu’il ne pouvait pas avant 

Au membre inférieur, peu de modifications 

Réflexes. — Les réflexes achilléens sont conservés. 


Dans un premier groupe de faits, je range les deux premiéres malades 
atteintes de paraplégie spastique dont la nature syphilitique ne parait pas 
démontrée. Or, ces deux malades, toutes deux confinées au lit depuis 1915, 
ont été soumises a une premiére cure de traitement suivant la méthode de 
M. Sicard. Ce traitement a été commencé a la fin de mars de cette année, 
au moment ou moi-méme je partais en mission aux Etats-Unis, et pour- 
suivi par M. Lamaze. Quelle n’a pas été ma surprise 4 mon retour, deux 
mois aprés, de ne plus retrouver ces malades dans leur salle, mais bien au 
rez-de-chaussée, 00 sont hospitalisés nos infirmes pouvant se lever et se 
rendre elles-mémes au réfectoire. En effet, nos deux malades se rendent 
réguliérement au réfectoire deux fois par jour, en marchant et en s’ap- 
puyant sur une canne. 

Dans un deuxiéme groupe, placons les observations III et IV ou les résul- 
tats ont été évidents mais moins impressionnants. 

Par contre, le jeune soldat qui fait objet de notre cinquiéme observa 
tion me semble instructif en ce sens qu'il démontre I’action du traitement 
arsenobenzolé sur la contracture dans un cas ou toute hypothése d’infec- 
tion syphilitique peut étre a coup sir éliminée. 

Ces faits peu nombreux n’auront de valeur que s‘ils sont confirmés 
aujourd’hui ou plus tard par d’autres auteurs. Sans vouloir dés maintenant 
tirer des conclusions a cet égard, je pense qu’il y a lieu de persévérer dans 
ces expériences thérapeutiques et ceci d’autant plus que l’on s’adresse a un 
symptOme comme I’hypertonie contre lequel on était complétement dé 
sarme jusqu’ici, et a légard duquel la méthode préconisée par M. Sicard 
nous semble apporter avec elle de légitimes espoirs. 


M. Rimpaup (de Montpellier). — J’ai eu l'occasion, au cours de ces der- 
niers mois, de soumettre au traitement arsenical par petites doses répétées 
et prolongées une douzaine de malades, soit : 4 paralysies générales, 2 syphilis 
médullaires, 2 hémiplégies syphilitiques, et en outre un tabes dorsal 
spasmodique (non syphilitique), une compression médullaire cervicale (pro- 
bablement par tumeur), une paraplégie spasmodique aprés fracture de la 
colonne vertébrale. 

Piusieurs de ces malades sont en cours de traitement et je ne puis apporter 
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pour ceux-ci qu’une observation incompléte. Quelques-uns ont terminé 
leur série d’injections, soit 90 injections de novarsenobenzol a la dose de 
15 egr. en trois & quatre mois. Certains de nos malades n’ont regu que des 
injections intraveineuses, d’autres des injections intramusculaires ou sous- 
cutanées suivant les techniques préconisées par Bulzer, Sicard, Foulard. 

Le traitement a été inégalement supporté. Sur deux paralytiques géné- 
raux ayant recu 12 gr. de novarsenobenzol, l'un a di étre interné a la fin 
de son traitement et a succombé deux mois aprés; l'autre, une femme de 
42 ans (un cas de syphilis nerveuse conjugale ; le mari est tabétique), qui 
présentait une dysarthrie trés marquée, de lamnésie, de l’agitation motrice, 
une certaine hésitation de la marche, est notablement améliorée ; le calme 
est revenu, l’articulation est plus facile, la mémoire parait moins atteinte. 

Un hémiplégique spasmodique par artérite syphilitique a tiré quelque 
bénéfice de sa cure arsenicale. Au 10° gramme, le bras paralysé en con- 
tracture s'est notablement assoupli, le clonus du pied a disparu. Mais, au 
total, le résultat fonctionnel fut peu appréciable. 

Un paraplégique spasmodique (syphilis médullaire), que nous suivons 
avec le docteur Laugier, a mal supporté le traitement. Toute injection 
(sous-cutanée) de novarsenobenzol 4 O gr. 15 donnait nettement une 
poussée thermique et surtout une exagération des contractures particu- 
liérement pénible. Nous avons di limiter a 0 gr. 075 Ja dose quotidienne. 
Aprés soixante jours consécutifs de traitement, apparition d’un érythéme 
pigmenté et desquamant sur les membres inférieurs, troubles digestifs, ap- 
parition des contractures, diminution de poids. Le traitement a dd étre sus- 
pendu. 

Les meilleurs résultats ont été obtenus chez deux spasmodiques non syphi- 
Jitiques (tabes dorsal spasmodique, compression médullaire osseuse pat 
fracture). Dans ces deux cas, la spasmodicité qui était extréme a regressé, 
les réflexes achilléens ont disparu vers le 9° gramme ainsi que les réflexes 
d’automatisme médullaire. 

Pas d’ incidents notables au cours des traitements. Sur 12 malades, 2 seu- 
lement ont présenté des érythémes arsenicaux. Un dosage dans le sérum 
pratiqué apres le 5¢ gramme a donné dans 3 cas une azotémie supérieure a 
un gramme (1 gr. 46 chez un de nos malades). Cette azotémie ne se tradui- 
sait par aucune manifestation clinique. Aprés une interruption de traite- 
ment de dix a quinze jours, l’urée sanguine redescendait a 0 gr. 40 ou 
0 gr. 50 et ne remontait plus malgre la reprise du traitement. 

Ajoutons en terminant que, devant importance de la contracture et les 
symptomes douloureux qui l’accompagnaient chez notre syphilitique médul 


laire, traité sans succés par le novarsenobenzol, nous avons, avee le docteur 


Laugier, tenté chez lui la médication bromurée par voie intraveineuse. La 


dose toxique de bromure de potassium nous ayant paru étre pour le lapin, 


par injection intraveineuse, 
par injecter 4 notre malade O gr. 05 de bromure de potassium intraveimeux 
et 1 c. c. deau distillée. Les résultats de la premiére injection ont été sur 


prenants : diminution marquée des contractures, calme, sensation de bi 


de O gr. 45 a O gr. 50, nous avons commencé 
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étre. Les doses ont été successivement portées a O gr. 07,0 gr. 10, 0 gr. 15 
0 gr. 20, 0 gr. 25 de bromure. La dose de 0 gr. 00 a donné, deux heures 
apres l'injection intraveineuse, des accidents consistant en contractures des 
membres inférieurs, des membres supérieurs et des machoires, angoisses, 
malaises, ete. Tout est rentré dans l’ordre en quarante-cing minutes environ. 
Le malade continue 4 recevoir 0 gr. 05 de bromure de potassium intra- 
veineux tous les deux jours; il parait sensiblement amélioré et a augmenté 


de poids. 


MM. JEANSELME et Marcet Biocn. — La résistance au traitement des 
neuro-syphilis précoces, appréciée par la réductibilité des signes cliniques et 
du Bordet-Wassermann rachidien, est trés variable. Dans certains cas, elle 


est presque aussi forte que celle des neuro-syphilis de la période tardive. 


La malade H... Marie, 31 ans. Accident primitif en 1909. Syphilis secondaire 
exubérante et iritis. Réaction méningée intense. Mise au traitement arsenobenzo 
lique intra-vemeux intensif a séries rapprochées depuis le 20 mai 1911 susqu’au 
2 juillet 1914. Le Bordet-Wassermann du sang ne commence a fléchir qu’au début 
de 1913. Puis lalbumine et la leucocytose rachidiennes tendent a la normale, 
le Bordet-Wassermann rachidien restant positif. Ce n’est qu’au bout de plus de 
trots ans de traitement intensif que le Bordet-Wassermann rachidien devient et 
reste négatif. lla fallu 35 grammes d’arsenobenzol intra-veineux pour arriver a ce 
résulfat. (Ajoutons que la malade a recu 3 injections intra-rachidiennes de novar- 
senobenzol. Total: 5 milligrammes.) 


\ propos des injections intra-rachidiennes, nous les avions pratiquées 
avant la guerre chez une douzaine de malades et toutes avee de bonsrésultats 
immediats, une seule des malades a pu étre suivie et il se trouve que l’évo- 


lution des signes cliniques et humoraux a subi un changement radical : 


Mme F1... vient consulter en janvier 1914. Son mari vient de mourir de « méningo- 
encéphalite Linfeclion conjugale remonte a dix ans 

Depuis un ar, elle se plaint de dérobement des jambes, de pertes d’urines, 
l'affaiblissement de la vue, de bourdonnements d’oreille, d’engourdissement de 
la main droite 

L’examen montre : une grosse inégalilé pupillaire avec disparition bilatérale 
lu reflexe a la lumiére, abolition des réflexes rotuliens et achilléens, une ébauche 
lincoordination et de Romberg, une labyrinthite légére du cété droit. Ponction 
lombaire : albumine, 0,70; leucocytes, 45; Bordet-Wassermann, Ho (comple 
tement positif). 

Le 18 février 1914, on injecte un demi milligramme de novarsenobenzol intra- 
rachidien ; le 25, 1 milligr. 5;Je 4 mars, 2 milligr 

Kn méme temps, la malade recoit sept injections intra-veineuses d’arseno- 
benzol de 0 gr. 60 en moyenne 

Le 18 juillet 1914. Ponction lombaire : albumine, 0,55 ; leucocytes, 5,5 ; Bordet 
Wassermann. H (complétement positif) ; Bordet-Wassermann du sang, H; (pat 
tiellemer positit) 

En 1915, une série de sept injections de novarsenobenzol intra-veineuses. 


En 1916, une ponction lombaire aurait montré absence de toute réaction rachi- 


Nous revoyons la malade depuis juillet 1919. Elle ne se plaint plus ni de troubles 
paresthésiques, ni de bourdonnements d’oreille, ni de troubles visuels, ni de pertes 
l’urines ; pa coordination ni de Romberg ; les réflexes tendineux restent abolis 
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au membre inférieur, mais les pupilles sont égales, la droite réagit légérement a la 
lumiére. 

Le Bordet-Wassermann du sang est négatif. 

La ponction lombaire donne : albumine, 0,35 ; lymphocytes, 1; Bordet-Was. 
sermann, H, (négatif). 


La notion des tabes bénins ou arrétés (Babinski) spontanément dans leur 
évolution est commune ; mais il y a de plus ici une rétrocession trés nette 
des signes subjectifs, objectifs et la disparition complete de tous les signes 
humoraux. 

Sans pouvoir généraliser, 4 propos de ce fait unique, nous pensons qu'il 
faut le retenir en raison du traitement intra-rachidien qui a accompagné le 


traitement intraveineux ; il est possible — mais nous pensons que personne 
ne peut l’aflirmer — qu'il s’agisse seulement d’une heureuse coincidence. 
M. le professeur Catsaras (d’Athénes). Si je prends la parole sur | 


sujet de l’emploi du néosalvarsan dans le tabes et la paralysie général 
progressive, ce n’est pas que je veuille indiquer un mode de traitement qui 
a longuement occupé déja les neurologistes. Mes visées sont trés restreintes. 
Je me propose tout simplement d’aflirmer, d’une part, l’efficacité du néosal- 
varsan dans le traitement du tabes, qui est telle qu’elle constitue la médica- 
tion par excellence de cette maladie, et, d’autre part, son ineflicacité, par- 
fois méme sa nocivité dans la paralysie générale progressive. 

De mes observations personnelles, il résulte que le tabes n’est accessibl 
au traitement par le néosalvarsan que dans sa période préataxique ; c’est 
a cette phase seulement que l’on peut enrayer l’évolution de la maladie, 
obtenir en régle générale une trés grande amélioration et parfois méme la 
guérison, mais 4 la condition nécessaire d’arriver A temps, de frapper la 
maladie a ses étapes initiales, 4 une époque voisine de son début, ce qui est 
singuliérement facilité aujourd’hui que tout le monde, grace aux progrés 
de la neurologie, peut dépister le tabes a ses débuts. 

Je ne ferai ici que mentionner le résumé de trois cas de tabes, dont la 
guérison est compléte et définitive. 

Oss. I. — Le premier est relatif a un officier de la marine, Agé de 35 ans, g 
vient me consulter, le 2 mars 1911, pour des vertiges de translation, pour des d 
leurs fulgurantes, qui, occupant les membres inférieurs, lui survenaient par crises 
durant quelques heures, revenant a intervalles variables de dix a vingt 

et accompagnées constamment d’hyperesthésie de la peau de la partie antér 
externe de la jambe droite, et pour des pollutions qui se répétaient parfois jusqu’ 
deux et trois fois dans la méme nuit et quelquefois la pollution se produisait 
suite méme d’un rapport. 

Début de la maladie par les veriiges, en février 1910. Syphilis en 1904 
traitée. L’inégalité pupillaire, le signe d’Argyll-Robertson, le signe de Westp! 
et l’absence du réflexe achilléen confirment le diagnostic de tabes. Réactio1 
sang et du liquide céphalo-rachidien suivant Bordet-Wassermann fortement } 
tive, lymphocytose, hyperalbuminose 


L’emploi des injections de néosalvarsan par séries de cing injections int! 
y J 


veineuses tous les trois mois a fait disparaiire au bout d’une année complétem: 
les vertiges, les douleurs fulgurantes et les pollutions. Cet officier a continu 
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méme traitement pendant cing ans de suite et depuis huit ans il se porte parfaite- 
ment bien étant en activité dans un contre-torpilleur qui a pris part durant toutes 
les guerres de la Gréce. Le signe d’Argyll-Robertson et l’abolition des réflexes 
persistent. 


Oss. II. — Le deuxiéme cas concerne la dame X..., de Smyrne, agée de 38 ans, 
qui vient me consulter en novembre 1913: 4° pour des douleurs intenses et con- 
tinues qui siégeaient dans le membre supérieur droit et s’exaspéraient surtout la 
nuit ; 2° pour des douleurs fulgurantes atroces qui, occupant le trone et surtout 
les membres inférieurs, survenaient par crises durant de deux A quatre jours et 
revenaient tous les sept a quinze jours. Ces deux espéces de douleurs, dont |’in- 
vasion a eu lieu en octobre 1912, avaient provoqué un sentiment de courbature 
accompagné parfois d’un état d’excitation cérébrale suivi d’un épuisement trés 
marqué ; 3° pour deux accés de diplopie passagére depuis sept mois. 

La malade et son mari nient la syphilis. Pas de traitement antisyphilitique. Lé 
signe d’Argyll-Robertson, le myosis, le signe de Westphal, la réaction du sang et 
du liquide céphalo-rachidien suivant le procédé Bordet-Wassermann fortement 
positive, la lymphocytose et augmentation du taux de l’albumine mettent hors 
de doute le diagnostic de tabes. Périostose brachiale. 

La malade entre a la clinique privée « Hippocration ». Tous les phénoménes 
disparaissent sous l’influence de trois séries d’injections de néosalvarsan pra- 
tiquées tous les trois mois. Elle en a continué l'emploi pendant cing ans di 
suite sans présenter lc moindre symptéme tabétique sauf la persistance des 
signes d’Argyll-Robertson et de Westphal. La guérison est définitive 


Oss. III (Sommair: ). — M..., A4gé de 45 ans, commercant, vient me demander 
conseil le 2 avril 1915, au sujet de quatre symptémes, dont il est vivement impor 
tuné depuis février 1314, A savoir : 

1° Des trois accés de diplopie passagere, dont le premier a signalé le début de la 
maladie. Le dernier accés, il y a deux mois, a été suivi de ptosis léger de la pau- 
piére supérieure dvoite, qui persiste encore ; 

2° Des troubles zastriques qui paraissent en juin 1914, procédant par crises inter- 
mittentes constituées par des violentes douleurs d’estomac et vomissemen’s 
répétés. En dehers des crises, l’estomac reprend rapidement l’intégrité de ses fon: 
tions. Leur dur“e est trés variable et oscille entre quelques heures et quatre jours. 
Depuis quatre mois, ces crises paraissent avoir redoublé d’intensité et de fré- 
quence ; 

Des douleurs térébrantes siégeant dans le tronc et dans le membre inférieu 
droit, qui su: viennent par crises durant de quelques minutes a plusieurs heures et 
alternent avec les crises gastriques sans jamais se produire simultanément ave: 


ces derniéres ; 


f 


ibles urinaires. En septembre 1914, miction lente ase produire. Plus 
tard, miction «en plusieurs actes Puis perte de la sensation du besoin d’urine! 
En 1905, syphilis. Traitement mercuriel irrégulier pendant trois années 
L’inégalité pupillaire, le signe d’Argyll-Robertson, l’abolition des réflexes 
rotul t achilléen, une hypoesthésie a topographie radiculaire siégeant a gauch« 
dans le domaine de CvIII et Dr et portant sur tous les modes de la sensibili!é 
ic de tabes. Réaction du sang et du 


} 


culanee ne laissent aucun doute sur le diagnos! 


liquide céphalo-rachidien d’aprés Bordet-Wassermann positive, lymphocytose et 
augmentation du taux de l’albumine 

Les sympt6mes Ala suite d’un traitement néosalvarsien énergique se sontd’abo 
tous amendés, puis complétement effacés et depuis juin 1916, le malade n‘ 


jamais présenté le moindre symptéme tabétique, sauf le signe d’Argyll-Robertson 
et abolition des réflexes rotulien et achillée 

Les trois observations précédentes mettent en évidence que le tabes a 
Ses ébapes initiales peut étre enrayé dans son évolution et guéri méme parfois 


VUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI +6 
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dans ses symplémes et non pas dans ses signes sous Vinfluence du traitement 


néosalvarsien energiquement institue et longtemps poursulvl par sérieg 


} 
‘ 


de cing injections, a doses variables suivant la réc ptivité néosalvarsienne du 


malade, pratiquées tous les trois mois | ndant cing ans de suite, associé a l’io- 
dure de potassium de 2 4 5 gr. par jour et sans traitement mercuriel alterné, 
Nous avons attendu le contréle du temps, seul juge en l’espéce, a savoir 


huit ans pour le premier malade, six ans pour le second et quatre ans pour 


le troisiéme, avant de les considérer comme guéris. La persistance « 
d’Arevil-Robertson et de Pabolition des réflexes rotulien et achi 


dique que l’installation de lésions centrales enrayées dans leur évolution 


mais avant déja intercepte are de ces réflexes. 

Je sais bien qu’on a publié des eas d’amélioration et de guérison méme dk 
tabes dans sa période préataxique par le traitement mercuriel, moi-méme 
j’en ai rapporté dans mon Traité de pathologie nerveuse et psych 


Mais je m’empresse d’avouer, appuyé sur ma longue expérience, que dans la 


plupart des cas de tabes le traitement mercuriel échoue et parlois men il 
est nocif tandis que les effets thérapeutiques du traitement néosalvarsien 
sont bien plus complets, presque constants et jamais nocifs. Quant a la 
période ataxique, ce traitement ne produit plus qu’un soulagement momen- 
tané, surtout des crises de douleurs. 

I] n’en est pas de méme en ce qui concerne la paralysie générale pre- 
gressive. Le traitement néosalvarsien appliqué avec insistance sur un grand 


nombre de paralytiques de ma clinique a été toujours inefficace, parfois 
méme il a sans aucun doute précipité l’évolution de la maladie et surtout 
favorisé Péclosion des accidents apoplectiformes. Et notons bien que nous 
avons appliqué souvent le traitement néosalvarsien 4 une époque voisine 
du début, alors que la maladie ne se représentait que par quelques troubles 
psychiques associés aux réactions constantes du liquide céphalo-rachidien, 
association qui a une réelle importance diagnostique en cas d’absence du 
signe d’Argyll-Robertson et de l’embarras spécial de la parole. L’évolution, 
d’ailleurs ultérieure, avait pleinement confirmé le diagnostic par l’appari- 


tion des signes psychiques classiques et la démence spéciale. 


M. Betarmino Ropricuez (de Barcelone). — Nous nous bornerons a 
exposer certains problémes qui ont été déduits de étude comparative de 
la littérature médicale récente et de notre expérience personnelle. 

1° Probléme du fondement de [util de la voie intrarachidie) 

I] est composé, d’aprés nous, par trois facteurs : a) injection intra \l- 
dienne produit des effets curatifs spéciaux ; b) le procédé des sérums mer- 
curialisés et salvarsanisés est plus avantageux que le procédé ancien du 


produit spécifique pur ; ¢) la voie mtrarachidienne doit étre acceptée comme 


un traitement local (loco dolenti le plus essentiel) ou bien comp! 
de l’autre traitement général ordinaire. 

I] est indiscutable, aujourd’hui, que l’arsenic et le mercure, donnés 
dehors de la voie rachidienne, ne produisent pas le méme effet curatif dans 


certaines lésions des centres nerveux. 
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Quelques faits physiologiques d’ordre expérimental (Dixon, Halliburton, 
Mott, Frazier, Cathelin, Lafora, etc.) expliquent assez bien, déja, tout ce 
qui concerne la sécrétion et la circulation du liquide céphalo-rachidien. 


En tenant compte de ces faits et des données cliniques, on arrive a sup- 
poser que l’arsenic et le mercure (sang) n’atteignent pas certains territoires 
nerveux, a cause de l’imperméabilité des plexus choroidiens (laquelle empé- 
cherait la filtration normale, selon Goldmann), soit par infiltration des 
capillaires cérébraux (laquelle difficulterait la sécrétion accessoire du liquide 
céphalo-rachidien, selon Weed et d’autres auteurs), soit 4 cause de ’hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien (laquelle annulerait l’osmose naturelle, 
selon Early) ou bien par le manque partiel de fixation de la part des 
méninges (Azua), etc. L’expérimentation peut expliquer trés bien certaines 
opinions, mais elle ne se coordonne pas, par contre, avec les autres. 

Nous croyons, en nous rappelant des faits cliniques observés, qu’il y a 
imperméabilité partielle ou élective des plexus choroidiens et des capillaires. 

Une malade, avec méningo-encéphalite gommeuse, recoit douze piqires 
veineuses de 914 et leur liquide céphalo-rachidien continue a étre patho- 
logique. Mais aprés lui avoir administré quatre injections intrarachidiennes 
de sérum mercurialisé, elle devient presque normale (liquide céphalo-rachi- 
dien). D’autres neurosyphilitiques nous ont confirmé aussi, a titre fortuit, 
le méme fait clinique. Cotton et Fordyce communiquent des faits analogues. 

Un paralytique général parenchymateux qui n’accusait aucun symptéme 
d’ordre médullaire ou cérébral, aprés une ponction lombaire décompressive 
consécutive & une piqdre veineuse de 914, montrait son liquide céphalo- 
rachidien & peine modifié aprés les trois premiers mois de traitement éner- 
gique. 

En échange, plusieurs neurosyphliitiques soumis 4 un traitement général 
et local énergique et méthodique, poursuivi pendant longtemps, sont arrivés 
a avoir leur liquide céphalo-rachidien négatif ou normal. 

Les effets de la piqdre rachidienne sont, en conséquence, trés évidents 
et spéciaux (différents des effets généraux). Nous avouons, avec Sicard, que 
cette piqdre, en plus d’agir loco dolenti, perméabilise les méninges, en favo- 
risant les effets de la cure générale postérieure. 

Les sérums a la Swift et Ellis, Ogilvie et Byrnes sont meilleurs que les 
anciens procédés, parce qu’ils rendent la piqdre plus supportable (réaction 
moins facheuse). 

L’ usage direct et a l’état pur de quelques mercuriels (bi- odure, cyanure) 
et des arsenicaux (Ravaut, Sicard, Wechselmann, Gennerich, etc.) a été 
presque complétement abandonné. 

Nous admettons l’avantage positif des sérums et nous croyons que les 
effets curatifs sont tout a fait identiques (mais sans troubles d’ordre caus- 
tique). 

La voie rachidienne limite son action aux méninges et aux territoires 
nerveux superficiels. Mais le neurosyphilitique posséde, trés souvent, 
dautres lésions nerveuses profondes (noyaux gris, vaisseaux centraux) 
et en plus quelques lésions viscérales constantes (Alzheimer, Catola). Une 
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cure rachidienne doit étre complémentaire et doit s’associer, d’ailleurs 
(aspect universel de |’infection), A une cure générale, L’exclusivisme local 
a été pour beaucoup d’auteurs et entre autres nous-méme, le motif de cer- 
tains échecs. 

2° Probléme de Vindication formelle du traitement local. — II est composé, 
d’aprés nous, des données cliniques et analytiques : a) cliniques : il faut 
appliquer une cure locale aux lésions diffuses, aux méningo-corticales, en 
premier lieu, et en second lieu, 4 toutes les lésions qui résistent & une cure 
générale ; 6) analytiques : la pléocytose, la globulinose, l’hyperalbuminose 
et le Wassermann positif du liquide céphalo-rachidien, dans leur sens pri- 
mitif ou bien A cause d’une réactivation méningée, indiquent |’urgence 
d’une cure locale. 

Nous n’admettons pas la contre-indication absolue des lésions tardives : 
nous n’admettons pas, non plus, a titre de contre-indication absolue, le 
caractére de dégénérescence ou d’esclérose des lésions. Cependant, les neuro- 
syphilitiques en période d’activité doivent étre traités plus rapidement et 
avec plu. d’enthousiasme que les neuro-syphilitiques 4 la période d’esclé- 
rose. La cachexie ou le gatisme sont, d’aprés nous, l’unique contre-indication 
(au point de vue de |’évolution) d’une cure locale. 

Un sang avec Wassermann positif et un liquide céphalo-rachidien positif 
indiquent, avant tout, la nécessité d’une cure générale et puis, s’il n'y 
a pas d’amélioration, d’une cure locale ou peut-étre des deux ensemble dés 
le commencement ; un sang avec Wassermann négatif et un liquide céphalo- 
rachidien positif ont besoin d’une épreuve de réactivation préalable et 
consécutivement, en tenant compte du résultat négatif ou positif, d’un trai- 
tement local ou mixte; enfin, un sang avec Wassermann négatif et un 
liquide céphalo-rachidien négatif ont besoin aussi d’une épreuve de réac- 
tivation préalable et malgré que le résultat soit négatif on fera aprés un 
traitement local ou mixte. 

3° Probléme de la coordination des deux traitements, le général et le local 
— Si le double traitement est nécessaire, il faut les séparer l’un de l’autre, 
mais jamais d’une fagon absolue. Les régles concernant la cure générale 
sont, pour nous, les classiques (énergie, méthode et durée suffisantes) ; 
les autres concernant la cure locale se trouvent conditionnées par le guide 
thérapeutique particulier (nous insisterons aprés). Malgré cela, nous tachons 
toujours d’empécher qu’elles coincident dans un moment donné; nous 
avons l’habitude de faire la cure locale quand le malade se repose de la cure 
générale et, en plus, nous initions la thérapeutique par la cure générale. 

4° Probléme du choix du sérum spécifique. — Il doit étre dirigé ainsi, d’aprés 
nous : @) la classe de sérum (on doit préférer, dans l’ordre régressif, les sérums 
autogénes, les homologues et puis les hétérologues); b) les mercuriels et 
les arsenicaux (l’usage du mercure ou de l’arsenic dépend des mémes 
régles qui régissent les traitements généraux) ; c) la classe des sels mercu- 
riels ou des produits arsenicaux (le bichlorure est plus recommendable que 
le benzoate et le 914 que le 606); d) la maniére de préparer le sérum spé- 
cifique (le mélange in vitro, qui n’est pas improvisé, posséde moins d’in- 
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convénients globaux, vis-a-vis du mélange in vitro improvisé ou du mélange 
in vivo) ; e) différentes concentrations du sérum préparé (les sérums purs ne 
sont pas supérieurs aux sérums dilués en solution physiologique). 

Les autosérums empéchent les processus biologiques de défense (contre 
les albumines étranges injectées) et les dangers anaphylactiques, tandis que 
les autres sérums produisent, avec plus ou moins d’intensité (les hétérologues 
plus que les homologues), des phénoménes réactionnels et exposent a l’ana- 
phylaxie. En outre, le malade supporte mieux ensemble les autosérums que 
les sérums homologues ou hétérologues. 

I] y a des auteurs qui rachi-salvarsanisent d’abord et rachi-mercurialisent 
ensuite ; il y en a d’autres qui utilisent, d’une facon exclusive, le mercure 
ou l’arsenic, selon leurs opinions non éclectiques; il y en a d’autres encore 
qui emploient l’un ou l’autre médicament en se rappelant des régles classiques 
générales ou en tenant compte, dans leur combinaison, des habitudes per- 
sonnelles. Nous appartenons au groupe des éclectiques. 

Byrnes recommande le sublimé, Lautmann le benzoate de mercure, 
Swift et Ellis le 606 et Ogilvie le 914. Nous donnons la préférence au sublimé 
et au 914, coincidant ainsi avec les opinions plus acceptées. 

Le mélange de sérum et de médicament in vitro est supérieur au mélange 
in vivo parce que la dose employée est plus exacte. Le mélange improvisé 
n’assure pas la combinaison suffisante du médicament avec le sérum et 
n’empéche pas, en conséquence, toutes les incommodités et tous les dangers 
de ancien procédé. Les sérums préparés ne s’altérent pas, en plus, pendant 
plusieurs mois, selon nos diverses recherches faites par hasard. 

5° Probléme de la technique. — 11 comprend les doses et a maniére de donner 
l’injection. 

Nous avons employé seulement des doses de 0 gr. 0015-0 gr. 005 de sublimé 
et de 0 gr. 0025-0 gr. 006 de 914. Novus les avons augmentées toujours trés 
lentement. Nous n’osons pas utiliser des doses supérieures. 

Nous faisons l’injection par deux procédés : si le sérum est dilué (30 c. ¢. 
de solution globale), nous recourons 4 la force physique de la gravité 

en nous aidant d’un entonnoir ou d’une ampoule ad hoc), sans seringue, 
cest-a-dire rappelant le modus faciendi primitif des piqdres veineuses 
de 606; si le sérum est concentré (4-6 c. c. de sérum), nous employons une 
seringue en verre. 

6° Probléme des régles thérapeutiques. — 11 comprend trois aspects : a) les 
doses ; b) les phases de r pos ; ¢c) la durée totale. 

Les doses oscillent entre les limites déjé mentionnées et les phases de 
repos varient entre deux et six semaines, au commencement de la cure, et 
entre deux et plusieurs mois aprés. 

Nous ne pouvons préciser encore la durée totale du traitement local. 
Toutefois, il ne doit pas étre inférieur A deux années et peut-étre il devra 

tinuer toute la vie. 

Ces trois aspects souffriront des modifications nettes imposées par les 
symptomes cliniques et analytiques observés. 


lout ce qui peut servir de fondement au diagnostic et au pronostic des 
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neurosyphilis, soit clinique ou soit analytique, constitue le premier élément 
pour régler la cure. On doit considérer, parmi les faits cliniques, la forme 
de la syphilis (plus ou moins grave), la localisation de la lésion (grave oy 
bénigne), l’activité de Vinfection (active ou latente), l’évolution de la 
maladie (périodes d’invasion, d'état ou terminale, ete.), ete. I] faut tenir 
compte, parmi les données analytiques, des différents résultats du Was- 
sermann (sang et liquide), des réactions des globulines (Nonne, Lange, 
Emmanuel, etc.), du dosage de l’albumine et de l’indice cellulaire rachidien. 

Eh bien! les données cliniques sont toujours plus trompeuses, dans leur 
interprétation diagnostique, pronostique et thérapeutique (guide primitif), 
que les données analytiques. On doit concéder une plus grande importance, 
a notre avis, aux réactions de Wassermann, Nonne et Lange. 

Les régles secondaires (pendant ie traitement) dépendront des amélio- 
rations clinique et analytique observées, des symptémes d’ordre réaction- 
nel, du caractére chronique de la neurosyphilis et du critérium personnel 
de la persévérance thérapeutique. 

7° Probléme des symptomes réactionnels. — Ils sont représentés, d’ habitude, 
par les céphalées frontale et occipitale, par la rachialgie, par les douleurs 
dans les membres inférieurs, par l’insomnie, par l’inquiétude, par Ja fiévre 
(jusqu’a 39°), par les troubles gastriques et intestinaux, etc. Quelquefois 
on observe des indices passagers de déficit moteur (paraplégie flaccide) et 
de rétention d’urine et de délire léger. L’intensité et extension des symp- 
tOmes, qui sont variables, n’obéissent A aucune régle fixe (doses ou bien 
accoutumance). Ils durent de vingt-quatre a soixante-douze heures. 

Nous corrigeons ces symptémes au moyen de la diéte lactée, des bois- 
sons glacées, des purgatifs ou des lavements, du repos au lit, des opiacées, 
de la ponction lombaire évacuatrice, ete. 

Nous évitons ces symptémes, dans une mesure possible, en prescrivant 
un purgatil préalable, en extrayant une quantité de liquide céphalo-rachi- 
dien supérieure a celle injectée et en utilisant, de préférence, les autosérums. 

Nous pouvons aflirmer, d’une facon générale, que les neurosyphilitiques 
médullaires réactionnent beaucoup et que les paralytiques généraux paren- 
chymateux réactionnent assez peu, réciproquement comparés. 

Nous avons observé, certaines fois, quelques réactions trés incommodes, 
lorsque nous avons injecté des sérums préparés momentanément (de 
une heure et demie 4 deux heures). 

Les réactions plus intenses sont suivies, presque toujours, d’améliorations 
importantes, 

8° Probléme de Tévolution post-curative et de sa galeur. — Il a, a notre 
avis, trois aspects : a) l’évolution indépendante du traitement ; b) l’évolu- 
tion qui dépend du traitement réalisé; c) le traitement qui doit étre ins- 
titué et conditionné par |’évolution. 

Les modifications régressives des symptémes cliniques et analytiques, 
leur situation stationnaire et quelquefois !a marche inébranlable progres- 
sive d'une neurosyphilis sont conditionnées, A notre avis, pac les facteurs 
suivants : a) la période d’évolution de l’affection au principe de la cur 
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b) la localisation de la lésion ; c) aspect anatomique de la lésion ; d) l’énergie 
thérapeutique suflisante ; e) la méthode du traitement; enfin, /) la cure 
prolongée. 

Les commencements de la maladie sont mieux influencés que la période 
d’état et celle-ci que la période terminale. Les lésions corticales, soit cir- 
conscrites ou diffuses, soit encéphaliques ou médullaires, et les lésions 
méningées sont les lésions qui s' améliorent d’une maniére plus remarquable ; 
parmi les autres lésions, on ne peut pas établir de vraies préférences. L’in- 
flammation (infiltration vasculaire et méningée des cellules) s’améliore ou 
guérit bientét ; la dégénérescence (cellules et fibres) reste invariable. 

Lorsque les doses sont insuflisantes, lorsqu’on n’institue pas une méthode 
a propos (nombre d’injections et phases de repos) e lorsque, le traitement 
terminé rapidement, les neurosyphilis n’obtiennent pas de grands effets de 
la cure locale, il doit y avoir, en conséquence, de l’énergie, de la méthode 
et de la durée dans le traitement. 

L’evolution post-curative doit influer sur le traitement suivant pour con- 
solider la guérison ou l’amélioration. 

L’améliovation clinique comprend les symptémes d’ordre psychique, 
moteur, sensitif (subjectif ou objectif), réflexe, sensoriel (ambliopie, sur- 
dité, ete.), trophique ou sphinctérien. Les symptémes subjectifs, les tro- 
phiques et les psychiques s’améliorent surtout trés rapidement. 

L’amélioration analytique comprend les variations régressives des réac- 
tions de Wassermann, de Lange, de Nonne, ete. 

L’interprétation pronostique et le guide thérapeutique se déduiront 
davantage de l’indice lymphocytaire rachidien, de la réaction de Lange 
(trés sensible & action de la cure), de 'albuminose, des épreuves de Nonn 
et de Wassermann (celle du liquide est le symptéme le plus réfractaire a 
l’action de la cure), que par les données cliniques, 


Une négativité analytique persistante (analyses en série) peut faire penser, 


seulement, 4 une réduction ou a un arrét transitoire de la cuve locale. 
Le critérium personnel de la persistance thérapeutique est étroitement 
lié & Poptimisme individuel, si variable. 


G° Probléme de V’évolution post-curative dans leurs rapports avec les form 
di rosyphilis. — Dans la paralysie générale parenchymateuse, 01 
Observe des rémissions totales (négativité du liquide céphalo-rachidien) 


assez durables. On mentionne peut-étre des guérisons lJorsqu’on la soigne 


dés le début et pendant longtemps. 

Dans le tabes, on observe des guérisons ou des améliorations trés intenses 
(iri m pla ables). 

D la myélite d’Erb (cures prudentes), on observe de légéres amélio- 
rat 

Dans les différentes méningo-encéphalites et méningo-myeélites, on observe 
de trés bons résultats, surtout si la cure est précoce. 

Dans les méningites aigués ou subaigués, on observe de rapides résultats, 
magni fiques, 


Dans les radiculites, on observe la disparition des douleurs. 
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Enfin, dans lhérédolués, les résultats ne sont pas, parfois, méprisables, 


Nous pouvons avouer, en conséquence, que le traitement local, lorsqu’il 
n’est pas une contre-indication, résulte toujours sans danger et produit 
d’autre part peu, assez ou beaucoup d’effets. 

Notre statistique, — Nous avons traité par la cure locale 21 neuro-syphilis, 
5 paralysies générales, 3 tabes, une taboparalysie, 3 lués cérébrospinales, 
une lués cérébralc, 5 lués médullaires et une hérédolués tardive. 

Nous omettons les détails individuels, mais nous voulons faire remarquer 
que la cure a été irréguliére ou courte chez un nombre assez important de 
malades. Cependi.at, les données un peu partielles et sans méthode que nous 
avons recueillies nous ont suffi pour nous orienter, au moins provisoirement, 
au sujet de la cure locale de la neurosyphilis. 

Conclusion. — Le traitement local spécifique est trés utile mais pas encore 
idéal. Une meilleure application peut le convertir, peut-étre bientot, en une 
méthode idéale. On ne doit done pas abandonner son étude détaillée (1 


M. J. Crocg (de Bruxelles). — Depuis 1910, j'ai appliqué systématique- 
ment les injections intramusculaires de salvarsan puis de néo ou de novosal- 
varsan. Cette méthode est inoffensive et donne des résultats au moins égaux 
aux injections intrarachidiennes. Je fais une injection toutes les quatre a 
cing semaines, en employant une solution d’eau stérilisée de 1 c¢. c. pour 
10 c. c. de produit, injec té dans le muscle fessier 30, puis 4), puis 60 ec, ¢ 
On n’observe généralement que des phénomeénes locaux passagers ; comme 
réaction générale, rarement des nausées et des troubles gastriques fugaces. 
Je dépasse rarement 60 c. c. Dans des cas graves, on peut atteindre 75 a 
90 cer. Les résultats ont été excellents dans des formes trés variées de 
syphilis nerveuses; dans un grand nombre de cas, nous avons constaté 


la disparition des symptomes, en meme temps que la réaction de Bordet- 
Wassermann devenait négative dans le sang et dans le liquide céphalo- 
rachidien. La méthode intramusculaire est la plus recommandable et la 
plus eflicace & condition d’étre prolongée pendant assez longtemps; la 
durée du traitement varie de quatre mois a plusieurs années, en généra 
six & dix piqutres suflisent. 


Les dérivés salvarsanées sont de beaucoup supérieurs a ljiodure « u 
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mercure ; ceux-ci produisent des améliorations, mais ils agissent défavora- 
blement sur l'état général, ils ne stérilisent en général pas l’organisme ; 
le néo ou novosalvarsan tonifie l'état général, fait disparaitre les symptémes 
morbides: il améne une stérilisation définitive des centres nerveux. 

Je peux citer notamment le cas d’un tabétique chez lequel le traitement 
ioduré mercuriel ne donna que des résultats passagers et de |’amaigrisse- 
ment; le salvarsan, en injections intramusculaires, amena une guérison 
rapide et définitive. 

Cinquante-deux tabétiques ont été traités suivant la méthode intra- 
musculaire ; 14 sont guéris avec des séquelles peu importantes, 6 sont morts 
de maladies intercurrentes, 12 améliorés ont abandonné le traitement, 
9 ne s’améliorent pas. D’une maniére générale, les douleurs fulgurantes et 
en ceinture disparaissent, l’incoordination diminue, la réaction de Bordet- 
Wassermann devient négative tant dans le sang que dans le liquide céphalo- 
rachidien ; les réflexes tendineux restent abolis, l’inégalité et la rigidité 
papillaires persistent. 

Le traitement doit étre régulier, ininterrompu et doit se prolonger jus- 
ju’a la guérison qui est plus ou moins rapide suivant les sujets. 

Le désaccord régne parmi les auteurs concernant |’efficacité du traitement 
salvarsanisé tant par injections intraveineuses qu’intrarachidiennes. II 
s'agit tout d’abord de s’entendre sur ce qu’est la paralysie générale : la 
mégalomanie, l’agitation maniaque, les troubles pupillaires, la lympho- 
eytose, l’hyperalbuminose, le Bordct-Wassermann dans le sang et le liquide 
éphalo-rachidien ne suffisent pas a poser le diagnostic. Certains cas de ce 
genre ont guéri trop rapidement par le traitement salvarsanisé pour étre 

msidérés comme des paralysies générales. Le symptéme pathognomonique 
le cette affection est ’embarras de la parole. Le traitement a toujours 
onsisté dans les injections intramusculaires faites selon les principes pré- 
edents. 

\u début de la paralysie générale, nous avons obtenu des guérisons com- 

ivec disparition des symptdmes, stérilisation du sang et du liquide 
jalo-rachidien, disparition de la lymphocytose et de ’hyperalbuminose ; 
sur 9 cas, 5 guérirent complétement, 2 virent disparaitre le. symptémes 


sans que le liquide céphalo-rachidien devint négatif, 2 eurent des rechutes 


mortelles 
Dans la paralysie generale avancee, nous avons constate une survie de 
1iX-Sept annees, une autre de pilus de s« pl annees. Dans plusic urs cas, il 
mstate la Slut il sation du sang et du liquide céphalo-rachidien ; ces 
les nt alors guéris de leur paralysie générale, mais restent déments 
is OU moins profonds. Manié avec précaution, le traitement peut etre 
appliqué méme lorsqu’il y a des escarres. Je peux citer un cas de ce genre 
lequel le néo provoqua un revirement complet, la cicatrisation d’es- 
rres proiondes et une ame lioration générale durable. 


Biocu, présentés par M. JEANSELME. — 


MM. Pomaret et Marci 


Juantiles dears ( mienues dans les organes d’un sujet ayant succombé 
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d un syndrome polynévritique au cours d'un traitement novarsenohenzolique. 
— Nous donnons a titre documentaire le résultat d’analyses effectuées en 
partie au laboratoire de M. Kohn Abrest, en partie au laboratoire de la 
clinique (professeur Jeanselme) par la méthode de Gabriel Bertrand, aprés 
Re p wtition de Varsenic duns les organes. 
me — —— os : 
POIDS TOTAI ARSENI Ks 
ORGANES ANALYSES Sage Spee " 
organes de l organe forgar \ 
grammes milliyr u 
Phanéres: Poils : 0 gr. 95... , 0,013 dans les 
— Ongles : 2 gr. 07....... 30? (3,02 analysés. 0,42 
PS eee 
(Peau du ventre analysée : 15 gr.). 3 000 (pour la 6.6 0,22 
totalilé de la 
peau) 
Capsules surrénales ........... ..| 15 les deux. 0,03 0.19 
Reins (dr. 200 gr. ; g. 270 gr.)...... 570 0,57 0.10 
Moelle (dors. lomb. et queue de che 0,013 dans les 
ie saab aed a eeden eee ? 15 gr. anal. 0,085 
ir re i ci laa ee diy 140 | 0,092 0.066 
Liquide céphalo-rachidien...... a 150 ? 0,06 0.04 
CGP ....- bee atic sled 590 0.188 0.033 
RR Ra ls ae ‘ 120 0.032 0,028 
Intestins (l’analyse a porté sur le 
gréle et son contenu fécal)......| ¢ 8 000? 1,60 0,02 
ee Sraptrteiae el 1 200 0,24 0.02 
Cétes (pour le squelette).......... 6 000 ? 1,20 0.02 
eae eal ik le a iil sas 150 0,015 0.04 
| rines (de l'avant-ve ill du de es 550 0,026 0. 4 
OS eer re ree RN ae ? Traces. 
Foie (recherche sur 200 gr.)........ 1 700 l'races. 
Bulbe, moelle cervicale et plexus 
i cneseneensdenee oan ? Néant 
Ee ere Parca ; ? Néant. 
TOTAL huetae em 10,679 
Dans ce tableau les organes ont ét lass n tenant compte de la t ul 
rap} t 1 100 grammes d’organ 
| En labsence de données pI is nou ivons adopt co r | } i 
phaneres : 30 gr.; les intestins, 8 kgr. ; le liquide céphalo-rachidien, 150 cc; le 
6 ker. Ces chiffres n’ont rien d’exag 
= a 
destruction des matiéres organiques par le procédé azoto-su i | 
Denigés. 
Nous donnerons ultérieurement les conclusions que peuvent 
les recherches cliniques et histologiques comparées aux résultats 
Aujourd’ hui, nous voulons seulement indiquer les quantités , 
senic trouvées dans les organes, les sécrétions et les excrétions. 
dans le tableau ci-dessus en quantités décroissantes par rappol 
en arsenic pour 100 gr. d’organes, 
Ce travail fait suite aux recherches poursuivies avant la gue 








*n 


la 
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service du professeur Jeanselme, par Je regretté Bougrand tué a l’ennemi. 
“Tl s’agit d’un sujet de 47 ans, traité depuis juillet 1919 pour une syphilis 
ancienne méconnue. En juillet-aodt 1919, il recut 10 injections intravei- 
neuses A dose moyenne de 0 gr. 60 de novarsenobenzol (total 5 gr. 10). En 
septembre, ictére d’intensité moyenne qui guérit spontanément. En dé- 
cembre 1919, nouvelle série intraveineuse. Six injections de novarseno- 
benzol (total 1 gr. 95). Cette derniére série fut interrompue par |’apparition 
de phénoménes douloureux et moteurs, pour lesquels le malade entra dans 
le service. On assista a |’établissement d'une polynévrite ascendante, avec 
mort en deux mois et demi (27 avril 1920) au milieu de phénoménes bul- 
baires. 

L’autopsie ne montra aucune Iésion macroscopique caractéristique des 
viscéres ni du systéme nerveux. 

Le total de l’arsenic ramené par calcul a la totalité des organes analysés 
est en somme trés faible (10 milligr.). 

Sans entrer dans le détail de l’interprétation de ces résultats analytiques, 
nous voulons faire remarquer que deux mois et demi aprés la derniére injec- 
tion, arsenic est encore chez ce malade en voie d’élimination (trés faibles 
quantités dans urine, présence dans le rein) ; les phanéres et la peau, ces 
derniers, pour 100 gr. d’organes se sont montrés les plus riches ; puis viennent 
les surrénales o0 la quantité est relativement considérable eu égard aux 
autres organes. 

Dans le systéme nerveux (cervelet, cerveau, liquide rachidien, moelle, 
queue de cheval dorso-lombaire), la quantité, quoique trés faible, est a 


retenir. 

I] n’a été rien trouvé dans le bulbe, la moelle cervicale et les nerfs du 
plexus lombaire. 

M. Stenvers (d’Utrecht). — C’est & la demande de M. le professeur 


Winkler, empéché d’assister & cette réunion par des circonstances impré- 
vues, que je dois l’honneur de prendre la parole. Cela me donne en méme temps 
occasion hautement appréciée de faire connaissance avec les opinions des 
médecins franc¢ais concernant les questions intéressantes de la syphilis 
nerveuse. En effet, entrer en contact avec les neurologues francais qui ont 
exercé tant d’influence sur nos conceptions cliniques, est pour moi trés 
important. 

()w’ il me soit permis de contribuer dans les limites de mes forces aux dis- 
cussions de cette réunion et d’illustrer. briévement notre opinion sur quelques- 
unes des conclusions de l’introducteur. 

Il va de soi que le matériel dont nous disposons n’atteindra jamais dans 
un pays comme le nétre une étendue aussi large que dans les autres pays 
de Europe. C’est pour cela que je ne croyais pas utile de vous donner une 
Statistique du nombre des cas traités dans la clinique d’Utrecht, mais de 
relever seulement quelques-uns d’entre eux qui se prétent a des observa- 
tions phus ou moins importantes. En premier liev, quelques mots sur le 
traitement de la démence paralytique en général et de notre impression 
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que nous n’ayons que fort peu a attendre d’injections intraveineuses en ce 
qui concerne le tabes et. la paralysie. 

Heureusement, je suis en état de vous démontrer, 4 l’aide d’une repré- 
sentation graphique, quelques cas ov les réactions sont bien influencées par 
injection intraveineuse, mais d’une maniére qui défie toutes nos prévisions, 
L’examen des changements se produisant dans les réactions Wassermann du 
sang et arachnoidien montre qu’ils se comportent des maniéres les plus 
différentes. 

On s’imagine facilement qu’aprés une série d’injections : 

a) La réaction de Wassermann baisse aussi bien dans le sang que dans 
le liquide arachnoidien (type a) ; 

b) Que la réaction de Wassermann baisse dans le sang et monte dans 
le liquide arachnoidien (type d) ; 

c) Que la réaction de Wassermann monte dans le sang et baisse dans 
le liquide arachnoidien (type ¢) ; 

d) Que la réaction de Wassermann monte aussi bien dans le sang que dans 
le liquide arachnoidien (type d). 

On rencontre ces quatre réactions, méme avec des transitions, ol une 
de ces réactions ne comporte pas de changements. 

Quant au numéro un, nous constatons qu’aprés une série compléte d’in- 
jections (3 gr. 150), la réaction de Wassermann monte dans le liquide arach- 
noidien et se maintient ala méme hauteur dans le sang (type 0). 

Trois mois plus tard, la réaction de Wassermann dans le liquide arach- 
noidien présente de nouveau une chute ; elle atteint enfin la hauteur qu'elle 
avait avant l’injection, tandis que la réaction de Wassermann dans le sang 
monte jusqu’éa 9. Entre temps, l’albumine et le nombre de cellules rede- 
viennent absolument normaux. 

Sans aucune thérapie ultérieure, la réaction de Wassermann va baisse! 


] 


aprés environ huit mois, aussi bien dans le sang (4) que dans le liquide 


arachnoidien pour monter ensuite de nouveau spontanement respective- 
ment jusqu’a 6 et 5. En mai 1917, on constate la présence de plus de 50 cel- 
lules et dune réaction albuminoide faible. 

Aprés une série d’injections 4 court intervalle, la réaction de Wassermann 
dans le liquide arachnoidien baisse de nouveau jusqu’é 3. Le nombre d 
cellules diminue fortement, l’albumine au contraire reste constante, tandis 
que la réaction de Wassermann dans le sang monte jusqu’a 8 (typ 


Au commencement, les réactions de Wassermann, sang et liquide arach- 


noidien, vont de paire. Ce n’est qu’aprés le second traitement que les courbes 
divergent, la réaction de Wassermann sang montant. celles dans le liquide 
arachnoidien baissant (type c). Le nombre des cellules réagit parfaitement 


au jection. 

Le second cas se comporte autrement. Sous l’influence d’une sé1 
jections, la réaction de Wassermann liquide arachnoidien monte et 
umbre des cellules augment (type d), tandis que dans le troisiém« 
un cas de paralysie typique, les séries d’injection ont donné constam: 


des améliorations (type a), sans que cela ait amené des résultats au 
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de vue clinique. Faute de thérapie, la réaction de Wassermann liquide arach- 
noidien devenait rapidement maximale, |’albumine et les cellules augmen- 
tant également. 

Le quatriéme cas de paralysie typique présente aprés l’injection égale- 
ment une baisse typique de toutes les réactions sans que l’image clinique 
en subisse aucune influence (type a). 

Le cinquiéme cas, celui d’une taboparalysie, se caractérise par la conduite 
extrémement capricieuse des quatre réactions. Aprés la seconde série en 
effet se produit une forte montée de la réaction de Wassermann sang (type e) 
qui fait place 4 son tour a une baisse pour atteindre méme, au bout de trois 
ans, zéro, tandis que la réaction de Wassermann liquide rachidien atteint 
a peu prés sa hauteur ancienne (type 8). 

Dans le sixiéme cas, la réaction de Wassermann sang présente une baisse, 
celle dans le liquide arachnoidien au contraire s’éléve (type b) ; tandis que 
le nombre des cellules et l’albumine ne changent pas. 

Ceci suffit, il me semble, pour vous prouver qu’il ne peut pas étre ques- 
tion de constance dans |’influence que subissent les réactions de Wassermann. 
Toutes les combinaisons qu’on puisse s’imaginer (a, 0, c, d) se présentent 
avec une fréquence a peu prés égale. 

C’est le nombre des cellules dans le liquide arachnoidien qui se préte 
encore le mieux a une rectification. Dans la plupart des cas, il présente, 
aprés le traitement, une diminution (pour les exceptions, voir par exemple 
le second cas) qui n’est pourtant pas définitive. Car, ni du point de vue cli- 
nique, ni en ce qui concerne les changements dans le liquide arachnoidien ne 
peut-il étre question d’un résultat définitif aprés un traitement intraveineux. 

I] semble que les injections sous-arachnoidiennes donnent de meilleurs 
résultats. 

Dans un cas (7) ov des injections intraveineuses ne donnaient qu’une amé- 
lioration de courte durée, tous les phénoménes émétiques disparaissaient du 
liquide arachnoidien aprés des injections sous-arachnoidiennes d’une assez 
grande quantité de néosalvarsan. Ce cas, ou les réactions restaient, méme 
au bout d’une année, complétement négatives, est unique, au moins dans 
notre casuistique. On est enclin a se demander si nous avions réelle- 
ment affaire 4 un cas de tabes paralytique. Le ptosis de la paupiére gauche, 
les troubles de la mémoire, l’absence du réflexe achilléen a droite, les troubles 
dans la kinesthésie de l’orteil droit, sans autres phénoménes de la moelle, 
nous font soupconner un commencement de taboparalysie ; les réactions 
positives accentuées dans le liquide arachnoidien donnent une indication 
dans le méme sens. Vouloir alléguer le résultat positif des injections comme 
une preuve contre la diagnose de démence paralytique me semble étre trop 
premature. 

Dans les autres cas d’injection sous-arachnoidienne que je vous montre 
ici, On ne remarque presque rien des influences sur les réactions mentionnées 
ci-dessous. Ce sont des paralysies complétement développées. C’est pourtant 
une question ouverte si une cure plus vigoureuse n’avait pas donné de meil- 
leurs résultats. 
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La conclusion que je me crois justifié de tirer de ces expériences peut se 
résumer ainsi. I] est indiqué de faire des injections sous-arachnoidiennes 
doses de 1-1 gr. 5 en cas de tabes et de paralysie, surtout a la période ini- 
tiale, prehant garde de ne pas monter trop rapidement. Des exacerbations 
aigués pendant le traitement ne forment cependant pas une indication contre 
la continuation de la cure. 

C’est en passant que je voudrais encore dire un mot sur la genése des symp- 
tomes cliniques de la démence paralytique, spécialement a propos d’une 
observation faite dans la clinique de psychiatrie et de neurologie a Il Uni- 
versité d’Utrecht. Il s’agit d’un homme de 24 ans, atteint de syphills 
secondaire avec des condylémes lata typiques. Se basant sur l’image cli- 
nique seule, on aurait diagnostiqué une démence paralytique. La méga- 
lomanie (grandes découvertes, construction d’usines, ete.), les troubles 
typiques du langage et la mimique caractéristique des paralysies compié- 
térent l'image. Sous l’influence d’une cure de Hg., les symptémes s’amé- 
lioraient rapidement. 

De telles observations, qui démontrent sur le vif comment se forme, sous 
Vinfluence de toxines qui naissent 4 la suite de la syphilis, Pimage clinique 
de la démence paralytique, nous ménent & supposer que cette psychose 
de la paralysie nait également sous linfluence de toxines et qu’il ne 
faut pas la concevoir comme l’effet d’une destruction du tissu cérébral 

On s’imagine facilement qué la démence progressive se présente princi- 
palement comme I|’effet d’une destruction du cerveau. I] est pourtant vrai- 
semblable que les exacerbations psychopathiques, qui se rencontrent sous 
des formes toutes différentes dans tant de cas de paralysie, se basent sur une 
action des toxines. Ce sont surtout les phases délirantes se présentant par- 
fois au cours d’une paralysie qui se mettent, me semble-t-il, 4 lappui de 
cette opinion. Les nombreuses sous-divisions de la paralysie montrent 
suffisamment combien grande est la variété des phénoménes. 

Ces exacerbations psychopathiques adopte nt des formes trés différentes: 
il est pourtant difficile de méconnaitre tout ce qu’elles ont de commun et 
cela principalement a cause du caractére grossier et absurde des symp- 
témes. Je ne veux pourtant pas défendre l’opinion que les symptémes d’une 
paralysie sont toujours typiques; loin de la. Seuls les cas classiques pré- 
sentent un type bien déterminé. 

L’observation d’un grand nombre de paralysies confirme en tous points 
la thése qu’en diagnostic psychiatrique l'image clinique ne peut former 
la base d’une classification des psychoses. 

Les trouvailles inattendues de réactions positives de Wassermann dans 
bon nombre de psychoses et les résultats parfois négatifs dans les cas qui 8 
présentent, au point de vue symptomatologique, comme des paralysies> 
le prouvent suffisamment. Le manque d’unité dans la littérature quant au 
concept de démence paralytique, doit sans doute, pour une part, étr iril- 
buée a cette circonstance. Je partage l’opinion de Plant et d’autres 
«pas de paralysie sans lués » a condition qu’on classifie la psychose du 


point de vue étiologique. Sy mptomatologiquement, image clinique qu’on a 
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résumé jusqu’a présent sous le nom de démence paralytique, nait parfois 
sous |’influence de eauses tout a fait différentes 

Si on veut maintenir la classification symptomatologique, ce qui sera 
bien nécessaire, aussi longtemps que des meilleures feront défaut, il s’ impose, 
me semble-t-il, de sous-diviser la démence paralytique d’aprés ses causes : & 


savoir, démence paralytique syphilitique, traumatique, ete. 


M. G. Marinesco (de Bucarest) (nole transmise). — Mécanisme d’ action et 
technique des injections intra-arachnoidiennes de sérum salvarsanisé, — Si les 
injections intra-arachnoidiennes de sérum salvarsanisé gagnent de plus en 
plus de nombreux partisans, le moyen d’action de ce traitement n'est pas 
encore bien élucidé. Stiihmer a prétendu que l’action du sérum salvarsanisé 
in vivo dépend tout simplement de la teneur du sérum en salvarsan et que le 
sérum devient inactif lorsqu’on ne peut plus y déceler la présence du salvar- 
san. C’est 1a la raison pour laquelle cet auteur préconise le sérum salvarsanisé 
in vitro, pratique que nous avions mise en application avec M. Minea (1), 
pendant le courant des années 1913 et 1914. De leur cété, Levaditi (2), 
A. Marie et de Martel ont injecté le sérum salvarsanisé sous la dure-mére 
a des paralytiques généraux. chez lesquels ce traitement a provoqué des 
réactions trés intenses. Plus récemment, M. Lafora a recommandé |’emploi 
du sérum salvarsanisé in vitro a la dose de 7 milligr. de novarsenobenzol 
en injections intra-arachnoidiennes. I] a obtenu des effets curatifs trés mani- 
festes portant aussi bien sur les symptémes subjectifs que sur les symptomes 
somatiques cu objectifs des tabétiques et des paralytiques généraux. 

Dans le but d’apporter quelque lumiére dans le mécanisme d'action du 
sérum salvarsanisé in givo, nous avons entrepris quelques recherches avec le 
concours de MM. A. Popesco et D. Paulian. C’est dans ce but qu’aprés |’in- 
jection intraveineuse de 0 gr. 75 de néosalvarsan, on a examiné le sérum et 
parfois le liquide céphalo-rachidien a différents intervalles aprés l’injection 
pour déterminer d’une part dans l'un et l'autre la quantité d’arsenic, a 
Paide de Pappare il de Marsch ou encore la presence de l’arsénobenzol a 
aide de la réaction d’ Abelin, 

Déja en 1910, MM. Sicard et M. Bloch (4) avaient « herché. avec le concours 
de M. Ogier, la perméabilité méningée a l’arsénobenzol. Sur dix tubes de 
liqui le céphalo rachidien prélevés d’une heure a une heure et demie apres 
l'injection, on a trouvé l’anneau caractéristique de la présence de l’arsenic 
chez ces mémes malades, la recherche était devenue négative le lendemain 
et les jours suivants. 

Comme il est connu, et cela ressort également des recherches de MM. Jean- 


1) MM. G. Martyesco et J. Mrvga, Emploi des injections de sérum salvarsanise in eiwo 
— pte rendu de la S de B 1914, sean du 1¢ janvier 
Levapit1, A. Marte et pE MarrTet, Injections de sérum salvarsanisé sous la dure- 
rébrale chez les paralytiques généraux. Soc. de Biol., 13 décembre 1913 
R. Larora, Traitement intra-rachidien d Te ns syphilitiques et parasyphi- 
! ter nerveux. Ree. neurol., aoit 1919, n° 8 
*) MM. J.-A. Stcarp et Marcel Biocn, Perméabilité méningée a l’arsenobenzol (Com 


iabituel de la S§ le Biol., séance du 24 décembre 1910). 
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selme (1) et Raoul Bertrand en dehors de l’arsenic circulant dans le sang 
aprés l’injection d’arsenobenzol, il y a encore une certaine quantité de cett 
substance qui se fixe dans le foie, la rate et les poumons et aussi une certaine 
proportion de salvarsan qu’on peut déceler dans le cerveau et le systéme 
nerveux central. 

On pratique une injection intraveineuse de 75 centigr. et une heure 
aprés on peut constater que la dose d’arsenic dosée contenue dans le sérum 
est de 0,0168 %. La réaction d’Abelin est positive dans le sang et faiblement 
positive dans le liquide céphalo-rachidien. Vingt-quatre heures aprés |’in- 
jection, on ne trouve plus trace d’arsenic dans le sérum, la réaction d’ Abelin 
est négative dans le sang et légérement positive dans le liquide céphalo- 
rachidien. Méme résultat en ce qui concerne la réaction d’Abelin chez trois 
autres malades atteints de tabes ou de paralysie générale, c’est-ad-dir 
qu’elle est négative dans le sang au bout de vingt-quatre heures et dans k 
liquide céphalo-rachidien on n’en trouve que des traces ou bien elle fait com- 
plétement défaut. Par conséquent, la teneur en arsenic du sérum salvar- 
sanisé provenant du sang extrait aprés vingt-quatre heures est égale a zéro, 
Si done on devait faire usage de ce sérum et si son efficacité dépendait 
tout simplement de la quantité d’arsenobenzol qu’il recéle, son action serait 
absolument nulle. Dans de pareilles conditions, on devrait s’adresser au 
sérum d’un sang extrait quelques heures aprés l’injection. Comme, d’autre 
part, nous avons constaté que la quantité d’arsenic diminue progressivement 
a partir d’une heure aprés l’injection, c’est aprés ce temps qu'il faut recueillir 
le sérum salvarsanisé, Cette constatation concorde avec la technique pré- 
conisée par Swift et Ellis, qui ont recueilli le sang une heure aprés |’injection. 

Dans nos recherches antérieures commencées avec M. Minea en 1910, 
nous avons recueilli le sang vingt-quatre heures aprés l’injection, conduits 


par l’idée que le sérum salvarsanisé ag 


t non pas tant par sa contenance er 


arsenic, mais plutét par l’influence des anticorps produits par l’injection d 
néosalvarsan. Effectivement, nous avons vu que le sérum salvarsanisé, 
recueilli aprés ce laps de temps, exerce une action, lente, il est vrai, sur la 
motilité du spirochéte pallida. 

Mais il y a d’autres arguments qui nous autorisent 4 admettre qu’on n 
peut pas rapporter l’action curative du sérum salvarsanisé in vivo tout sim- 
plement a la présence du salvarsan. En effet, nous avons constaté que six 
injections d’autosérum salvarsanisé dais la cavité arachnoidienne des sujets 
atteints d’affection syphilitique du systéme cérébro-spinal produisent, dans 
les cas récents, une guérison ou une amélioration supérieure aux résultats 
fournis par l’injection de mercure ou de néosalvarsan. Or, la quantité d’a 
senic ou de néosalvarsan contenue dans ce sérum est trés minime. C’est ains 
qu’en injectant toutes les semaines 10 ¢. c. de sérum salvarsanisé, nous injec- 
tons de fait 0,00013 arsenic ou 0,00065 salvarsan, en admeitant que | 


salvarsan se trouve tel quel dans le sérum. Dans les six injections heb: 


(1) MM. BE, JeEaNsEtMr, Du traitement d syphilis par le 606. L’Guvre méd 
rurgicale, n° 72, juillet 1913. 
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madaires, ¢’est-a-dire pendant une période de quarante-deux jours, nous 
injectons effectivement 0,00078 d’arsenic ou bien 0,0039 de néosalvarsan, 
par conséquent, une moyenne de 4 milligr. pendant quarante-deux jours, 
quantité infime par rapport aux résultats obtenus. Nous pensons donc qu'il 
intervient d’autres agents qui nous expliquent les effets curatifs du sérum 
salvarsanisé. Mais il y a un argument d’un autre ordre qui milite en faveur 
de l’invervention d’un autre facteur capable de produire ces effets. Ce sont 
les recherches de Lévy, Gissler, qui ont montré qu’il existe une relation entre 
l’azote total et la quantité d’anticorps présents dans le liquide de l’organisme, 
A cet effet, nous avons prié M. A. Popesco de doser l’azote total avant et 
aprés l’injection de 75 centigr. de néosalvarsan. Voici les résultats obtenus 
a l'aide de la méthode de Kjeldahl : 


BE IEE 6.6 6 K6-Nin ceed ce kctedtneneeus 1,159 % 
Une heure aprés l’injection .......... 1,232 % 
Six heures — ee ee 1,365 % 
Douze heures -- —  -eecemeeen 1,389 % 
Vingt-quatre heures — — pp eeeeeegs 1,394 % 


On pourrait objecter que, dans le sérum préparé une heure aprés l’injec- 
tion de salvarsan, l’organisme n’a pas eu le temps de réagir par la formation 
des anticorps et il pourrait se faire aussi que le salvarsan ne fasse que libérer 
les anticorps préexistants ou bien que le néosalvarsan exerce une action 
activante sur les anticorps et les spirochétes qui seraient pour ainsi dire sen- 
sibilisés grace a lui et facilement phagocytés. 

Il y a un point important dans la question du sérum salvarsanisé in vivo 
sur lequel MM. Swift et Ellis (1) ont attiré l’attention, c’est que l’action spi- 
rochéticide du sérum inactivé pendant une demi-heure a 56 est beaucoup 
plus considérable que celle du sérum frais. Aussi, dans nos recherches, nous 
avons toujours utilisé du sérum inactivé. 

D’autre part, il y a & distinguer entre les malades auxquels on peut faire 
dés le début une injection d’une forte dose de salvarsan (75 & 90) et ceux qui 
ne peuvent pas la supporter 4 cause de complications cardiaques ou rénales. 
Chez ces derniers, on doit avoir recours aux injections d’hétéro-sérum sal- 
varsanisé provenant de préférence d’un paralytique général qui tolére la 
dose de 75 centigr. Une & deux heures aprés l’injection chez ce dernier, 
on recueille le sang, on laisse le sérum se séparer jusqu’au lendemain et 
ensuite on injecte 10 c. ce. de sérum inactivé aux malades qu’on veut traiter. 
C'est 4 ces derniers qu’on pratique le lendemain une mijection intraveineuse 
de 30 4 45 centigr. de néosalvarsan suivant le degré de sensibilité manifesté 
a Pégard de cette substance. En d’autres mots, nous pratiquons chez tous les 
malades traités par le sérum salvarsanisé une injection intraveineuse de 
neosalvarsan, ce traitement combiné étant plus actif. Comme la magna- 


th rapie stérilisante d’ Ehrlich a complétement échoué dans le traitement de 


|) HloRNER, Swirr et A. W. M. Exuis, A Study of the spirocheticidal action of the 
serum of patients treated with salvarsan (The Journ. of experimental medicine, vol. XVIII, 
191 p. 435 


KEVUE NERO! OGIQUE. — T. XVI, 47 
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la syphilis, nous répétons ce traitement combiné pendant six semaines tout 
au moins et si les réactions biologiques n’ont pas été supprimées ou trés sen- 
siblement réduites, nous recommencons le méme traitement au bout de 
trois mois. Swift et Ellis recommandent l’emploi du sérum salvarsanisé 
moitié dilué de sérum physiologique, procédé que nous avons parfois utilisé 
aussi. Mais dans la méthode originale d’injections de sérum salvarsanisé 
que nous avons inaugurée en 1910, nous avons employé le sérum salvarsanisé 
concentré, méthode que nous avons souvent utilisée, et il est inutile d’ajouter 
que l’extraction du sang, l’injection du sérum, doivent étre faits dans des 
conditions de propreté absolue. 

M. Sicard s’est demandé (1) si le sérum salvarsanisé administré par voie 
sous-arachnoidienne lombaire peut arriver jusqu’a l’écorce cérébrale ou se 
trouve le siége des parasites. Nos recherches expérimentales (2) pratiquées 
chez le chien et méme [injection de matiéres colorantes chez l'homme 
démontrent indubitablement que le sérum salvarsanisé injecté dans la 
eavité arachnoidienne arrive jusqu’éa la surface de lécorce cérébrale. 
MM. Lafora (3) et Prados ont fait une. constatation A peu prés ana- 
logue. 

Toutefois, nous sommes d’avis que, dans certains cas, on peut employer 
la voie sous-arachnoidienne cérébrale pour les affections syphilitiques du 
cerveau, mais alors nous préférons injecter le sérum salvarsanisé in vitro, 
car l’écorce cérébrale supporte plus facilement des doses de néosalvarsan 
considérables qu’on ne peut pas introduire impunément dans |’espace 
ous-arachnoidien spinal. C’est ainsi que nous avons pu injecter 20 milligr. 
de néosalvarsan dissous dans du sérum humain dans la cavité sous-arach- 
noidienne cérébrale sans accidents et nous avons obtenu, tout au moins chez 
un malade, une amélioration considérable des phénoménes de _paralysie 
générale. (L’emploi des injections de sérum salvarsanisé in vitro et in vivo 
sous l’arachnoide spinale et cérébrale dans le tabes et la paralysie générale, 
par MM. G. Marinesco et J. Minea, Ree. neurol., n° 5, 15 mars 1914.) M. Beériel 
préfére la voie de Porbite pour P’introduction de l’agent thérapeutique (injec- 
tion de néosalvarsan ou de sérum salvarsanisé). 

Tout récemment, quelques auteurs, entre autres Nicolau, ont trouvé 
une lymphocytose abondante dans le courant de la deuxiéme semaine 
jusqu’a la sixiéme semaine aprés |’apparition de la syphilis primaire. Nous 
avons pu confirmer ces recherches et nous avons constaté que deux semaines 
aprés l’apparition du chancre et pendant Je premier et le second mois 
aprés cette apparition, on trouve une lymphocytose qui est aussi considé- 
rable que dans la paralysie générale (70 lymphocytes et méme plus par 
division). Aussi nous nous demandons si en pareil cas on ne devrait pas 
avoir recours 4 des injections intrarachidiennes de sérum salvarsanisé 
fé- 


1) M. Stcarp, Traitement de la paralysie générale. Le Journal médical francais, 2 
vrier 1914, n° 2 

(2) G. Martnesco, Nature et traitement de la paralysie générale. Neurologisch Central 
blatt, 1914, n° 23 
(3) LaForA, loc. cit., p. 62 
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in vivo ou in vitro, comme traitement préventif contre les affections syphi- 
litiques et parasyphilitiques du systéme nerveux central. 


MM. G. Marinesco et D. PAuLtan (de Bucarest) (note transmise). — Le 
traitement des affections syphilitiques et parasyphilitiques du systéme nerveux 
central par T injection iuntra-arachnoidienne de sérum salvarsanisé. — Depuis 
1910, l'un de nous (1) s’est appliqué a faire connaitre les effets curatifs du sé 
rum salvasanisé in vivo, injecté dans la cavité arachnoidienne des sujets 
atteints d’affections syphilitiques et parasyphilitiques du systéme nerveux 
central. On ne discute plus actuellement sur la valeur thérapeutique de ce 
traitement, lequel, entre les mains de Swift et Ellis (2), Eskucken (3), Majo- 
ther et Blatou (4), Rytina et C. C. W. Judd (5), Warfield (6), Pilsburry (7), 
Hanson S. Ogilvie (8) et surtout de Cotton (9), a donné des résultats supé- 
rieurs aux procédés de traitement par les sels mercuriels ou par le salvarsan. 

Nous nous proposons, dans la note actuelle, d’apporter une nouvelle 
contribution 4 cette question et confirmer en méme temps les bons résultats 
obtenus antérieurement soit par nous, soit par les auteurs précédents, 

Depuis le mois d’aodt de l'année derniére jusqu’au mois de mai 1920, 
nous avons soumis au traitement par la rachisérosalvarsanothérapie une 
trentaine de malades atteints de syphilis du systéme nerveux central 
dans lesquels entrent quinze cas de paralysie générale, dix cas de tabes et cing 
eas de méningomyélite ou de méningite basilaire. Parmi les quinze cas de 
paralysie générale, trois se rapportent a la phase prodromique de paralysie 
générale avec phénoménes de neurasthénie ou de mélancolie, quatre autres 
eas se rapportent a des paralytiques généraux confirmés sans troubles 
psychiques considérables et dans les autres huit cas il s’agit de paralysie 


1) G. Martnesco, a) Sur quelques résultats obtenus par le « 606 » dans le traitement 
des maladies nerveuses, Presse médicale, n° 8, 28 janvier 1911 
b) Alcuni studi di seroterapia antisifilitica. Riforma medica, anno XX VII, n° 1. 

Réunion biologique de Bucarest (séance du 18 décembre 1913), note sur l'emploi des 
injections de sérum salvarsanisé in vivo et in vitro sous l’arachnoide spinale et cérébrale 
dans le tabes et dans la paralysie ge nérale (voir aussi Recue neurologique ,n° 5,15 mars 1914 

d) Nature et traitement de la paralysie générale (Neurologisches Centralblatt, n° 23, 1914) 

e) Remarques sur le travail de M. Larora : Traitement intra-rachidien des affections 
syphilitiques et parasyphilitiques du systéme nerveux (Reoue neurologique, n® 12, dé 
cembre 1919 

(2) Swirr et Exsmis, Die Kombinierte Lokal und Allgemeinbehandlnug der Syphilis 
des Zentralnervensystems. Miinch Med. Wochenschr., n® 36 et 37, 9 et 16 septembre 1913 

(3) Eskuchen K. zur Behandlung der Syphilis des Zentralnerven systems nach Swirt 
und Exviis, M. o. W., 1914, n° 14 

+) MapoTuHER et Biaton, Je Traitement intraspinal de la démence paralytique. Lancet 
iZavril 1914 

5) Rytma et Jupp. Sur le traitement de la syphilis cert bro-spinale imerican Journ 
of the med. Sciences, n® 515, février 1915 

WASFIELD, le Néosalvarsan dans la syphilis du systéme nerveux. Journ. of the Amer 
med. ass 10 oct. 1914 
7) Pitspury, Paralytiques généraux traités par les injections intraspinales. Journ 
oj the Amer med. Assoc., 10 oct. 1914 

8) S. OerLvir, Progrés dans l’'administration intraspinale d'un sérum salvarsanisé 
Medical Record, 26 juin 1915 

4) Corron, The Treatment of Paresis and Tabes dorsalis by salvarsanized serum, Ame- 
rican Journal of insanity, vol. LX XII, n® 1, 2, 3, 1915-1916. 
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générale arrivée a la période d’état avec altération de la parole et état 
démentiel trés accusé. C’est surtout dans la paralysie générale au début ou 
dans la phase préparalytique que les injections de sérum salvarsanisé in vivo 
donnent des résultats vraiment remarquables. A l’appui de cette opinion, 
nous citons un résumé de nos trois observations : 


B. M..., 4gé de 36 ans, qui, au commencement de cette année, accuse de l’asthé- 
nie, dela céphalée et de l’insomnie rebelle. Le malade est trés déprimé et incapable 
des’occuper deses affaires. Il ades préoccupations hypocondriaques trés accusées ; 
il croit que lui et sa famille sont sujets 4 mourir de misére et que par conséquent 
il vaut mieux en finir tout de suite. Il a en outre des troubles dyspeptiques, 
des vertiges et une incapacité au travail qai le condamnent a une activité incom- 
pléte. Il aime la solitude. En dehors d’un léger tremblement de la langue et des 
mains, il n’y a pas d’autres troubles somatiques. La pupille droite est un peu 
plus dilatée que celle de gauche, mais les réflexes a accommodation et ala lumiére 
sont conservés. La mémoire parait étre intacte, mais les réponses du malade sont 
trés lentes et il évite autant que possible de répondre aux questions qu’on lui 
pose. Les réflexes profonds et superficiels sont conservés. L’examen du sang pra- 
tiqué 4 deux reprises différentes donne un résultat négatif, mais la réaction est 
fortement positive dans le liquide céphalo-rachidien, de méme que la réaction 
des globulines. Lymphocytose trés abondante (60 par division). Le 10 janvier, 
on lui fait une injection intraveineuse de 75 centigrammes de néosalvarsan. Aprés 
une heure et demie, on extrait 26 c. c. de sang, et le lendemain, cn injecte, dans la 
cavité intrarachidienne, 10 c. c. de son sérum inactivé. 

Huit jours aprés la premiére injection, la lymphocytose a subi une forte dimi- 
nution et on ne voit plus que 13 lymphocytes par division. Aprés la cinquiéme 
injection, la lymphocytose descend a 7, la réaction de Nonne-Appelt devient 
négative et en méme temps on constate une amélioration notable de son état 
psychique qui s’accentue encore aprés la sixiéme injection ; il devient communi- 
catif et en bonne disposition pour converser avec ses compagnons de table; le 
sommeil est revenu en partie et son état hypocondriaque a disparu compiétement. 
L’expression du visage a changé complétement et le tremblement de la langue 
et des mains a disparu. Nous avons revu le malade au commencement du mois de 
juin 1920 et il est presque méconnaissable. En plus il a développé, depuis sa sortie 
de l’hépital, une activité prodigieuse, i]s’est distingué non seulement comme avocat 
mais aussi comme conseiller dans plusieurs sociétés industrielles. 

R.S8..., 34 ans. Entre a Vhépital pour céphalée, instabilité, agitation continuelle, 
asthénie et troubles dyspeptiques. I] avoue avoir eu un chancre syphilitique a 
l’age de 19 ans, qu’il a soigné irréguliérement, a fait des excés alcooliques. Les 
troubles dont il se plaint datent de six mois. Deux phénoménes dominent la 
scéne, c’est, d’une part, les troubles hypocondriaques et, en second lieu, la loqua- 
cité continuelle. Il est surtout préoccupé par sa maladie qu’ilcroit incurable. Pas de 
tremblement des mains ni des lévres, quelques troubles légers de la mémoire. Les 
pupilles sont égales et réagissent bien. Les réflexes cutanés non modifiés. La réac- 
tion Wassermann est trés positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, 
20 lymphocytes par division a la cellule de Nageotte et réaction intense des glo- 


bulines. 


Aprés une injection intraveineuse de 75 centigrammes de néosalvarsan, on 
extrait, deux heures aprés, 30 c. c. de sang, dont on recueille le sérum vingt- 
quatre heures aprés et dont on injecte 10 c. c. dans la cavité arachnoidienne du 


malade. Huit jours aprés, on pratique le méme traitement et, cette fois, on cons- 
tate que la lymphocytose est descendue a 4. Aprés la troisiéme injection, la lym- 
phocytose disparait. Nonne-Appelt devient négative et la réaction de Wassermann 
est faiblement positive. Aprés la sixiéme injection, le malade parait complétement 
rétabli. L’anxiété, les idées hypocondriaques ont disparu, il reprend son activite 
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antérieure et d’aprés les reaseignements recueillis, cet état de guérison s'est 
maintenu. 

La troisiéme observation se rapporte a un jeune homme de 30 ans qui a contracté 
la syphilis 4 24 et qui ne s’est soigné qu’imparfaitement. La plupart des phéno- 
ménes sont calqués sur ceux des observations précédentes ; en effet, lorsque nous 
l’avons vu, il s’est plaint de céphalées, de vertiges, de troubles digestifs, consti- 
pation, sentiment général de faiblesse et surtout d’idées hypocondriaques. Was- 
sermann est faiblement positive dans le sang, fortement positive dans le liquide 
céphalo-rachidien dans lequel on trouve 60 lymphocytes par division de !a cellule 
de Nageotte, et réaction positive des globulines. 

On pratique chez lui une injection de 10 c. c. de sérum salvarsanisé d’un sujet 
atteint de paralysie générale progressive avérée. En outre, le lendemain de l’in- 
jection intra-arachnoidienne de sérum salvarsanisé, on introduit 45 centigrammes 
de néosalvarsan en solution physiologique dans une des veines du bras. Aprés la 
troisiéme injection, le taux de la lymphocytose baisse A 30. La réaction des glo- 
bulines, qui auparavant donnait une opalescence trés accusée, n’en donnait plus 
qu’une faible. Wassermann reste non modifiée. Légére amélioration de son état 
psychique, mais aprés la sixiéme injection, la plupart des phénoménes se sont 
amendés, les préoccupations hypocondriaques diminuées d’intensité, elles n’offrent 
plus la persistance qu’elles avaient avant le traitement. 

Aprés trois mois, on recommence le méme traitement, c’est-a-dire six injections 
d’hétéro-sérum salvarsanisé suivies le lendemain d’une injection intraveineuse 
de néosalvarsan. Ce traitement a pour conséquences de faire disparaitre tous les 
symptémes morbides, la lymphocytose et Ja réaction des globulines, il ne reste 
plus que la Wassermann faiblement positive avec un c. c. de liquide. 


Nous passons a présent a l’analyse clinique des deux cas de paralysie 
générale ob les phénoménes somatiques et les troubles psychiques sont 
plus accusés que dans les cas précédents et par conséquent ov le diagnostic 
s impose & la premiére vue du malade : 


Mme A. B.., Agée de 58 ans, présente depuis la fin de l’année derniére un état 
d’excitation mentale et un véritable délire des actes ; elle va dans différents maga- 
sins de la ville faire des achats déraisonnables, vendre des bijoux a des prix déri- 
soires, change a plusieurs reprises son mobilier de place ; elle est trés irritable. 
Elle a eu la syphilis 4 Age de 18 ans, qu’elle n’a pas soignée. On note ensuite 
plusieurs fausses couches et un enfant avec hydrocéphalie. Lorsqu’elle est amenée, 
on constate de l’inégalité pupillaire, signe Argyll-Robertson, dysarthrie, de la 
loquacité et un délire absurde et des idées de grandeur. Elle se croit trés riche, 
elle offre deux millions 4 ceux qui veulent les accepter. La Wassermann est 
négative dans le sang et positive dans le liquide céphalo-rachidien, dans lequel on 
trouve 10 lymphocytes par division et la réaction des globulines positive. Pendant 
six semaines, la malade a étésoumise a des injections d’*hétéro-sérum salvarsanisé 
ala dose de 10 c. c. chacune, suivie le lendemain d’une injection intraveineuse 
de 45 centigrammes de néosalvarsan. Aprés la quatriéme injection, on remarque 
une diminution de la lymphocytose et de la réaction des globulines. Aprés la 
sixiéme, on ne trouve plus que deux lymphocytes par division 4 la cellule de 
Nageotte et la réaction Wassermann est négative. Parallélement avec ces modi- 
lications biologiques, il se produit une amélioration notable des troubles psy- 


chique Les troubes délirants ont disparu et la parole, comme arti ulation et 
idéation, n’offre rien de pathologique. Elle conduit son ménage avec assiduité, 
sans laisser voir une irrégularité quelconque. Ce bon état se maintient jusqu’au 


moment ou nous écrivons ce travail 

O. N..., commandant en retraite. Est amené a l’hépital au mois d’avril de cette 
innee, pour des troubles ps yvé hiques consistant dans l’agitation et lV irascibilité, 
incohérence dans ses ac tes, vertiges, maux de téte et troubles de la mémoire. 
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A l’Age de 17 ans, il a contracté la syphilis qui fut suivie de céphalées nocturnes 
rebelles, qu’il a traitée par des bains d’iode. Sa femme a eu une fausse couche. La 
maladie actuelle s'est déclarée au commencement de cette année, par de la cépha- 
lalgie, des vertiges et un léger rictus apoplectique. Le jour de son entrée a lhépital, 
on constate chez lui de l’inégalité pupillaire, abolition du réflexe a la lumiére 
et a accommodation, tremblement des lévres, de la langue ; aux doigts et a ] 
main, il a de la dysarthrie et la mémoire nettement troublée. Il ne sait Sa 
juste la date de la guerre européenne, il omet des Jettres dans son écriture, il est 
loquace, incohérent, son attention est diminuée et parfois il a des hallucinations 
auditives et trés rarement des visuelles. La ponction lombaire permet de constater 
53 lymphocytes par division, néanmoins la réaction Nonne-Appelt est négative 
et Wassermann faiblement positive daas le liquide céphalo-rachidien 

Aprés la premiére injection d’hétéro-sérum salvarsanisé, suivie le lendemain 
d’une injection intraveineuse de néosalvarsan a la dose de 45 centigrammes, il y 
a une diminution de la lymphocytose qui diminue encore davantage a la deuxiéme, 
aprés laquelle on ne compte plus que 21 lymphocytes ;la sixiéme porte leur nombre 
a 12. 

C» qu'il y a de remarquable chez ce malade, c’est l’amélioration des troubles 
psychiques avec retour de la mémoire. 

R. G..., A4gé de 32 ans. Syphilitique a 22. Traitement irrégulier. Sa femme n’a 
pas eu de fausse couche. A partir du mois d’aoait de l'année derniére, le malade 
se plaint de céphalalgie, d’insomnie rebelle et sa femme remarque qu'il a beau 
coup changé de caractére, il est devenu irritable et violent avec son entourage 
Ii quitte la maison sous un prétexte futile, achéte des automobiles, entre dans les 
magasins et achéte sans payer. 

Lorsque nous l’avons examiné au mois de janvier de cette année, on constate 
chez lui une inégalité pupillaire avec signe d’ Argyll-Robertson. La parole est dysar- 
thrique, il a des tremblements des lévres et des doigts. I] parle constamment, nous 
entretient de ses projets grandioses, son délire est absurde. Dans le langage, il y a 
une grande incohérence et on note quelques troubles de la mémoire. Wassermann 
est intensément positive dans le liquide céphalo-rachidien, l’examen cytolo- 
gique montre 15 a 20 lymphocytes par division. Les six premiéres injections intra 
arachnoidiennes d’hétéro-sérum salvarsanisé ne modifient pas, d’une facon appa- 
rente, les troubles symptomatiques ni les réactions biologiques. Ce n’est qu’aprés 
la septiéme qu’on constate une diminution de la lymphocytose (11 lymphocytes 
par division). Le délire des grandeurs s’atténue petit a petit, de sorte qu’apres la 
quatorziéme injection, lagitation, la loquacité, Pincohérence et le délire dispa- 
raissent, la dysarthrie a diminué. Actuellement, juin 1920, le malade ne présente 
pas de troubles fonctionnels indiquant latteinte syphilitique du cerveau, mais 
malgré que la lymphocytose et la réaction de Nonne-Appelt aient disparu, la 
réaction de Wassermann est encore positive dans le liquide céphalo-rachidien 


Nous allons mentionner maintenant le résultat de la rachisérosalvar- 


sanothérapie dans les affections de la moelle épiniére : 


Mme P. G..., 36 ans. La maladie a débuté en 1916, avec de l’engourdissement aux 
membres inférieurs et des troubles de miction. Faiblesse dans les jambes, qui s’est 
accusée au point que la malade ne pouvait plus marcher qu’avec de grandes dif 
ficultés et soutenue. Exagération des réflexes aux membres inférieurs, clonus du 
pied. Babinski bilatéral. La manceuvre de Marie Foix est suivie de triple retrait. 
Les sensibilités superficielle et profonde sont touchées. Wassermann et réaction 
des globulines positives dans le liquide céphalo-rachidien. Légére lymphocytose 
(4 par division). 

L’injection arachnoidienne d’hétéro-sérum salvarsanisé, une fois par semaine, 
produit, un mois et demi aprés, une amélioration trés sensible de la motilité et de 
la miction, et la malade peut marcher sans canne et avec une certaine assurance. 
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Aprés la quatriéme injection, la réaction des globulines et celle de Wassermann 
deviennent négatives. Nous avons traité ensujte deux cas de tabes dont l'un arrive 
ala phase d’ataxie trés avancée et nous avons remarqué une amélioration des 
troubles de la motilité, des troubles sphinctériens et surtout des réactions biolo- 
giques. Enfin, le sérum salvarsanisé in civo, injecté dans la cavité articulaire d’une 


malade ayant présenté de l’arthropathie tabétique du genou gauche, a eu pour con- 


séquence de faire diminuer l’épanchement, la géne dans Ja marche et les douleurs 


fulgurantes, de sorte que la malade a pu marcher sans cann 


En matiére de conclusion, nous dirons que le traitement des affections 
syphilitiques et parasyphilitiques du systéme nerveux central par lhétéro 
ou l’auto-sérum salvarsanisé in vivo produit une amélioration notable de 
la plupart des phénoménes subjectifs et objectifs et atténue lintensité 
des réactions biologiques : Wassermann dans le liquide céphalo-rachidien, 
lymphocytose et réactions des globulines, atténuation qui peut arriver jus- 
qu’a la disparition dans les cas ot la maladie a été traitée dés le début. 
L’injection de néosalvarsan ou bien le traitement mercuriel ne sont géné- 
ralement pas suivis de pareils résultats ainsi qu’on peut le voir par les sta- 
tistiques publiées jusqu’a présent. 

En 1914, M. Sicard déclarait que la réaction de Wassermann est irréduc- 
tible dans le liquide céphalo-rachidien a la suite des injections de néosal- 
varsan, mais les études de Cotton, celles de Lafora et les nétres prouvent avec 
la derniére évidence que non seulement on peut réduire la réaction de Was- 
sermann dans la paralysie générale, mais encore qu’on peut la faire dispa- 
raitre si on peut prendre la maladie 4 son début. La plupart du temps, les 
injections de sérum salvarsanisé in ¢ivo ne sont pas suivies de conséquences 
facheuses ou bien on observe seulement une céphalalgie transitoire, du ver- 
tige et des vomissements et chez les tabétiques une recrudescence des dou- 


leurs fulgurantes. 


MM. Maurice Dipe et Mire (de Toulouse) (note transmise). — Sur un 
chiffre total de 2 062 entrées portant de 1904 a 1919, on reléve 289 entrées 
pour paralysie générale, ce qui donne un pourcentage moyen de 14%, trés 
inférieur 4 celui qu’on observe a Paris, a Marseille, 4 Rouen, etc. (de 25a 
30 %). Le nombre d’entrées pour paralysie générale dans la méme période, 
suivant les sexes, fournit les chiffres suivants : 

Hommes 184, soit la proportion 18 

Femmes 105, soit la proportion 10 

Dans les grands centres industriels ou commerciaux, la proportion entre 
les hommes et les femmes peut atteindre 6 pour I, 

Les deux premiéres questions n’éclairent en rien la question de savoir 
Si certaines races de tréponémes sont neurotropes a priori, mais elles semblent 
indiquer les conditions dans lesquelles les spirochétes pourraient accentuer 
leur action neurotrope et il nous semble que la notion primordiale de spéci- 
ficite fait trop perdre de vue les éléments accessoires , la syphilis est aussi 
ilrequente & Toulouse qu’ailleurs, mais l’aleoolisme y est rare (environ 


trois entrées par an); la vie commerciale et industrielle ne posséde pas une 
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intensité pareille 4 celle des centres ot la paralysie générale est fré- 
quente. 

Les succés thérapeutiques doivent tenir compte des possibilités de rémis- 
sions spontanées. Sur vingt-quatre malades spécialement suivis pour établir 
les conclusions actuelles 

16 ne furent soumis 4 aucun traitement ; 

5 subirent des traitements 4 doses massives par le novarsenic ; 
3 subirent le traitement fractionné quotidien (méthode de Sicard). 

Parmi les malades du premier groupe, deux ont évolué spontanément vers 
une rémission permettant la reprise du travail au dehors, malgré le maintien 
de signes physiques (Argyll, achoppement syllabique léger) et la vérifica- 
tion de l’état du liquide céphalo-rachidien (lymphocytose, albuminose). 

Les malades du deuxiéme groupe ont paru aggravé et lévolution a été, 
semble-t-il, plus rapide que normalement. 

Les malades du troisiéme groupe, au contraire, ont présenté les amélio- 
rations suivantes : 

a) Disparition rapide d’un état cachectique ; rétrocession trés nette des 
idées délirantes - 

b) Disparition d’un état d’agitation avec gatisme, amélioration de la 
mémoire, persistance des idées de grandeur ; 

c) Légére amélioration dans l’état général (ce cas est encore trop récent 
pour qu’on en puisse rien conclure., 

I] nous est apparu qu’on constate habit uellement au début du traitement 
un peu d’cedéme de la face, qui ne constitue pas une contre-indication pour 
continuer. 

La proportion d’améliorations rapides est tellement nette et constatée, 
alors qu’a priori nous étions persuadés ne devoir rien obtenir, qu’il nous 
semble que les praticiens ont le devoir de ’entreprendre en tout cas de para- 
lysie générale confirmée. 

Nous partageons sans réserves les opinions de M. Sicard touchant l’at- 
titude a tenir dans le diagnostic précoce de la paralysie générale et avons 
toujours constaté qu’il peat étre posé psychologiquement avant toute alté- 
ration décelable dans le liquide céphalo-ras hidien, et que, d’autre part, le 
Wassermann dans le sang peut étre positif chez des aliénés syphilitiques dont 
la psychose ne reléve en rien de la syphilis et échappe & toute action théra- 


peutique (folie périodique par exemple). 


M. M. PaGe (note transmise par M. Durour). — MM. A. Marie et Levaditi 
ont trouvé que le tréponéme de la paralysie générale différait au point de 
vue biologique du spirochéte pale de la zone cutanée ; qu'il y avait deux 
virus distingués par leurs périodes d’incubation, par Vimmunité crois 
par la durée des lésions chez le lapin et par le caractére morphologique a 
ces accidents. La chose est possible, mais cest aux bactériologistes a trar 
cher la question. 

Que ce soit & cause de nouveaux caractéres acquis au contact des tissus 


nerveux riches en lipoides ou parce que les bacilles sont vraiment différents, 
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il est certain que le traitement habituel de la syphilis doit étre modifié 
pour étre efficace contre les parasyphilis. 

Deux méthodes : celle de M. Sicard, que j’appellerai celle du petit ruis- 
seau ; chaque jour on injecte a petites doses (0,10) du novarsenobenzol et 
de préférence en injections sous-cutanées, suivant le procédé préconisé par 
M. Paulard. Mais justement a cause de ces faibles doses et aussi parce que 
le novarsenic s’élimine trés vite (il n’est pas retrouvé au bout d’un mois 
dans le tissu nerveux), il me semble difficile que le traitement par petites 
doses répétées atteigne son but : la stérilisation des centres cérébraux. 
Juse d’un procédé trés différent ; par des injections de nucléinate de soude a 
forte dose (0,50) ou mieux de tuberculine vétérinaire, je m’efforce de pro- 
voquer dans l’organisme un cataclysme, dans lequel on peut voir soit une 
hyperleucocytose, soit un léger degré de méningite. Je profite de cette révo- 
lution organique (montée de la température, accélération de la circulation, 
augmentation de la pression) pour injecter soit du mercure, soit du novar- 
senic A bonnes doses, je veux dire a doses habituelles et faites intraveineuses. 
J’ai traité par ce procédé 9 malades, depuis dix-huit mois ; aucun n’est mort 
et chez 7 d’entre eux, j'ai obtenu des améliorations physiques et psychiques 
telles que certains ont repris leurs occupations (un est représentant de 
commerce, un est comptable, un est officier, etc.). Je ne me dissimule 
pas que pour juger de l’efficacité d’un traitement de la paralysie générale, 
il y faut le reeul du temps et un grand nombre d’expériences, mais ces essais 
m’ont paru tellement encourageants que je crois devoir en parler. Ainsi que 
l’a prouvé M. Tinel, les méninges normales sont A peu prés imperméables 
a arsenic, seul l’état inflammatoire aigu des méninges les rend perméables ; 
arsenic ne peut done atteindre l’encéphale que grace a un état inflamma- 
toire artificiellement provoqué et c’est ce que j’essaie de faire par mon 


procédé. 


Allocution de M. Henry Meige, secrétaire général. 
MESSIEURS, 


Au mois de mai de l'année dernieére, la Société de Ne urologie de Paris 
se reunissait en Assemblée générale. Aprés cing années de guerre ou la plu- 
part de ses membres avaient été dispersés aux armées et dans les centres 

logiques militaires, ell pouvail enfin envisager la reprise de son ceuvre 

C'est alors qu’ lle prit initiative d’instituer des Réunions Ne irologiq es 

ou tous ses membres de Paris, de province et de l’étranger, seraient 
convies a discuter une question d’actualité. Elle se réservait d’y inviter éga- 


lement 


des personnalités seis ntifiques de France ainsi que des pays amis ou 


l.a premiére de ces réunions vient d’avoir lieu .Je me permettrai de vous 
eler quels étaient ses objectifs : 
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Mettre a I’étude un sujet présentant un double intérét, a la fois scien- 
tifique et pratique ; faire établir par un rapporteur un programme de dis- 
cussion ; demander a tous les adhérents d’apporter sur ce sujet leurs obser- 
vations, leurs expériences, leurs idées personnelles. Essayer de coordonner 
les résultats acquis et d’amorcer de nouvelles études. 

Une seule question 4 débattre. Deux jours de travaux, deux séances par 
jour. Et qu'il soit reserve, avant et apres les séances ou p ndant des entr’actes 
d’une méme séance, assez de temps pour créer et consolider des relations 
entre les travailleurs, leur permettre de se connaitre, de s’apprécier, de s’en- 
tendre dans un commun d‘sir de mener & bien leur tache présente et a venir. 

Ce programme a été réalisé. A-t-il atteint son but? 

Je crois pouvoir dire qu'il s’en est, pour le moins, beaucoup rapproché. 

t répondu 


A notre appel, tous nos collégues de France et de l’étranger 01 
avec empressement. S’ils ne sont pas tous ici, c'est qwils ont été retenus 
par des obligations inévitables ou par les difficultés actuelles de franchi 
les longues distances ; mais la plupart nous ont adressé, avec leurs appro- 
bations et leurs souhaits, d’intéressantes contributions écrites al’étude de la 
question posée. La publication des comptes rendus de cette Réunion témoi- 
gnera de l’effort général accompli pour assurer sa réussite. D’ores et déja, 
un regard d’ensemble jeté sur ces deux journées de travail suflit pour jus- 


tifier leur institution. 


La presence dans cette enceinte des éléves directs de Charcot, des fonda- 
teurs de la Société de Neurologie de Paris, Prerre Marie, Basinskt, 
Soveves, Dupré, et de la plupart des membres de la Société, le cadr 
méme qui nous entoure, cette antique Salpétriére, qui a vu naitre la science 
neurologique, donnent a entendre que nos travaux d’aujourd’hui, des- 
tinés 4 préparer l’ceuvre de demain, restent intimement unis a ceux di 
la grande Ecole francaise. 

En nous présentant un Rapport qui fera date dans l’histoire de la neuro- 
syphilis, M. Sicarp ne s’est pas contenté d’apporter avec les résultats 
de sa grande expérience personnelle une trés solide documentation ; il a 
ouvert devant nous de larges fenétres sur le champ des hypotheés S 

En quoi il s’est montré un vrai disciple de Brissaup, —- Brissaud qui s 
plaisait 4 contempler les horizons scientifiques, sans oublier, et il l’a dit, 
que VPhypothése est une forme de lignorance. mais de cette ignoranes 


savante et qui se connait » dont parlait Pascal. 


La collaboration de nos collégues de l’étranger a été particulérement 
fructueuse. Ils nous ont apporté des renseignements précieux sur les mani- 
festations nerveuses de la syphilis dans les différents pays. 

Le professeur Mort, de Londres; le professeur Carsaras, d’Athenes; 
le professeur Ustnara, de Tokio; M. Metmaroctiu, d’Alexandrie ; le pro- 
fesseur Peyrit Rocamora et M. Ropricuez, de Barcelone, ont droit a 
nos plus vifs remerciements. 

Nous avons retrouvé parmi nous des fidéles de nos anciens Congrés 
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M. Lone, de Genéve; M. Croca, de Bruxelles; M. Scunyper, de Berne, 
dont nous connaissons de longue date l’activité laborieuse et les sympa- 
thies frangaises. 

M. Dusarpin (de Bruxelles) nous a apporté la primeur d’une méthode 
d’investigation dont on peut espérer les meilleurs résultats. Nul doute que 
‘amitié franco-belge, scellée par de communs sacrifices, ne se manifestera 
de plus en plus dans le domaine scientifique. 

Tout un chapitre nouveau de la psycho-syphilis a été feuilleté devant nous 
par le professeur Henry Marcus, de Stockholm, dont les beaux travaux 
figureront A la meilleure place dans les prochains traités de psychiatrie. 

Une facheuse et subite indisposition, heureusement sans gravité, nous a 
privés du plaisir d’entendre le D® Srenvers (d’Utrecht), venu tout exprés 

Paris pour nous exposer ses recherches faites sous la direction du profes- 


secur WINKLER ; mais nous lirons avec profit sa communication. 


Parmi nos collégues parisiens, MM. pe Massary, CLraupe, Roussy, 
AnprE Lert, BABONNEIX, Forx, Vincent. SEZARY, — j’en oublie, quils 
m’excusent, — ont chacun, avec le talent d’exposition qui leur est habi- 
tuel, précisé, soit les caractéres des formes cliniques de la neurosyphilis, soit 
les régles de son diagnostic, soit les indications de son traitement. 

Et nos collégues de province, le professeur ABabie (de Bordeaux) ; 
MM. Froment (de Lyon) ; Rimpaut (de Montpellier) ; RoGer (de Marseille) ; 
Dumotarp (d’Alger) ; Borsseau (de Nice); HaLipr& (de Rouen), sont venus 
témoigner par leur présence que si la Société de Neurologie a son siége a 
Paris, elle posséde des attaches profondes dans la province francaise, ou 
toutes les activités neuropsychiatriques ont le constant désir de collaborer 
a la tache commune. 

Ce fut un agrément tout particulier pour des neurologistes, que d’en- 
tendre, dans la discussion, opinion autorisée de syphiligraphes tels 
que MM. Jeansetme, Hupeco, Miuian, Ravaut, Marcer Biocn, et ce 
plaisir s’est doublé du profit que procure’ tout travailleur la connaissan¢ 
des recherches poursuivies par d’autres travailleurs avee des moyens d’in- 


vestigation différents dans un domaine contigu. 


Aucun de nous n’avait la naiveté de crvire que tous les problémes qui 
concernent la neurosyphilis seraient résolus dans cette Réunion. 

Mais lorsque la Société de Neurologie de Paris corviait les neurologistes 
de tous les pays amis A étudier cette question, elle avait lespérance de favo- 
riser une ceuvre de clarté et de communion dans les concepts neurologiques, 
sous le grand jour de la pensée francais: 

Permettez-moi, messieurs, de conserver du moins cette illusion qu’aprés 
deux jours de travail en commun, la plupart d’entre vous, en faisant leu 
examen de conscience scientifique, s’apercevront qu’ils ont entrevu quelques 
lumiéres dont bénéficieront leurs recherches de demain, pour le plus grand 


profit de la science et de Vhumanité. Et, e qui n'est pas une illusion, mais 
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une réalité bien vivante, c’est la communion des esprits et des cceurs qui 
est née d’un tel rapprochement. 

La connaissance des personnes facilite étrangement la pénétration des 
idées. Désormais, la lecture d’un travail écrit évoquera le souvenir d’un 
visage ami. Ce travail sera mieux lu, mieux compris, mieux apprécié, au 
plus grand avantage de l’auteur et du lecteur. 

Fiit-ce la le seul profit que nous dussions tirer de nos Réunions Neurolo- 
giques annuelles, qu’il serait de notre devoir de les perpétuer. 

Nous n’y faillirons pas. 

Aussi, dés & présent, messieurs, je vous demande de nous entendre afin 
de désigner pour l'année prochaine la question qui sera mise a l'étude 
ainsi que le rapporteur chargé de présenter un programme de discussion. 


Sur la proposition de M. Basinsk1, la question suivante est mise a l'étude 
pour étre discutée dans la Réunion Neurologique annuelle de 1921 : les 
Syndromes parkinsonniens. 


M. SouquEs est désigné comme rapporteur. 
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|. Atrophie de la partie Temporale de la Papille. Rétrécissement du 
champ Visuel, Dyschromatopie, avec Ebauche du signe d’Argyll- 
Robertson unilatéral dans trois cas de Lésions de la Moelle dor- 
sale Inférieure ou Lombaire et de Lésion de la Queue de Cheval 
par Traumatisme de Guerre, par Mme Desenine et M. M. Recnarp 
Un certain nombre de blessés atteints de lésions graves de la moelle 
épiniére se plaignent quelque temps aprés leur blessure de troubles de la 
vision (diminution de l’acuité visuelle, brouillards passagers devant les 
yeux). L’examen ophtalmoscopique montre & ce moment, ainsi que cela 
avait été noté pour les anciens auteurs et ainsi que nous avons pu le vérifier 
dans le service de |’Institution nationale des Invalides, une hyperhémie 
du fond de l’ceil, Chez trois de nos blessés, les troubles visuels se sont nette- 
ment aggravés avec le temps et c’est sur ces trois cas que nous avons désiré 
aujourd’hui attirer l’attention de la Société. Deux de nos hommes présen- 
taient, selon leurs dires, quelques troubles visuels avant la guerre, trés 
légers & la vérité et ne les génant nullement dans leur travail; mais ces 
troubles se sont considérablement aggravés depuis leur blessure jusqu’a 
prendre lintensité que nous décrirons tout a lheure. 
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Présentons d’abord, briévement résumée, observation de nos trois 
malades (1) : 


Oss. I. — Rol..., 27 ans. Blessé par balle le 22 aodt 1914 ; lésion de la queue 
de cheval L‘ a 8°. Paralysie compléte des muscles des pieds et des orteils. Aboli- 
tion des réflexes tendineux. Anesthésie de L‘ a S°*. Troubles urinaires, mictions 
par contraction abdominale toutes les trois ou quatre heures. Constipation habi- 
tuelle. Bon état général. 

Appareil de la vision. — D’aprés l’interrogatoire du blessé, celui-ci aurait pré- 
senté quelques troubles visuels vers l’age de 16 a 17 ans, il était forgeron de son 
état et avait parfois une sensation de brouillard devant les yeux et de la difficulté 
a dégauchir ses piéces »;les troubles avaient disparu quand il fit son service 
militaire. Ils ont réapparu et se sont aggravés trois 4 quatre mois aprés sa bles- 
sure. Al’heure actuelle, on trouve : papille atrophique (ceil droit) du cété temporal, 
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Le blanc est indiqué par un trait plein, le vert par un pointillé. 


avec rétrécissement hémianopsique du champ visuel du cété temporal pour le 
blanc et les couleurs. Dyschromatopsie pour le vert. Réflexe a la lumiére pares- 
seux, mais conservé ; réflexe 4 l’accommodation conserve. 

Un examen radiologique de la base du crane n’a montré aucune anomalie 


Oss. IT. — Din..., 25 ans. Blessé le 17 décembre 1915, plaie par éclat d’obus A 
gauche a la hauteur des derniéres vertébres dorsales. Extraction de l’éclat dans 
l’espace costo-vertébral, fracture dela XIle vertébre dorsale. Ablation des esquilles. 
Paralysie flasque compléte pour le territoire sacré et les deux derniéres lombaires. 
Contractions possibles des deux cétés pour les adducteurs, le couturier, le qua- 
driceps. Sangle abdominale bonne. Contractions fibrillaires du quadriceps droit 
Pas de mouvements réflexes de défense. Abolition des réflexes tendineuxet cutanés. 
Anesthésie compléte jusqu’a L*. Entre L* et D'’, zone de dissociation syringo- 
myélique. Sens des attitudes conservé au cou-de-pied. Troubles sphinctériens 
mictions involontaires en jet toutes les demi-heures ; constipation ; escarres 
fessiéres. 

Appareil de la vision. — Double atrophie papillaire surtout marquée dans le 
segment temporal avec diminution considérable des réflexes pupillaires a la 
lumiére. Acuité visuelle : 2/10. Conservation des réflexes a la convergence et a 
l’accommodation. 


1) L’examen ophtalmologique de nos malades a été pratiqué dans le service de M 


professeur de Lapersonne par M. le docteur Prélat 
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Le blessé dit avoir eu la vue faible méme avant sa blessure ; mais cette faiblesse 
s’est accentuée quatre mois environ aprés la blessure ; depuis le mois de jan- 
vier 1920, il ne peut plus lire longtemps ni s’appliquer 4 un travail sans qu'un 
brouillard ne vienne obscurcir sa vue. 


Oss. IIT. — Doh..., 31 ans. Fracture du rachis le 26 aoit 1916 a la suite d’un 
éboulement. Plaie contuse de la région palpébrale et du sourcil droit. Suture de 
la paupiére. Commotion cérébrale. N’a repris connaissance qu’au bout de deux 
jours a Vitry-le-Frangois. Entre a la Salpétriére le 16 septembre 1916 dans le 
service du professeur Dejerine. Saillie des X IIe dorsales et des IIe et II I¢ apophyses 
épineuses lombaires. Douleur a la pression. Paraplégie flasque compléte. Aboli- 
tion des réflexes tendineux et cutanés aux membres inférieurs. Escarres super- 
ficielles, atrophie diffuse. 


Anesthésie a tous les modes remontant jusqu’a L? 
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zone d’hypoesthésie s’étendant jusqu’a D" inclus a droite et D' a gauc he. Rai- 
deur des articulations des genoux. Incontinence des urines par regorgement. 
Constipation. Abolition du sens génital. 

{ppareil de la vision. — A la date du 18 décembre 1916 (quatre mois aprés la 
blessure), le blessé a été examiné a la Salpétriére par le docteur Monbrun qui a 
noté une légére teinte blanche de la pupille gauche. 

A heure actuelle, l’examen du fond d’ceil montre une pupille blanche a bords 
nets, les vaisseaux sont normaux. Le reste du fond de l’ceil ne présente aucune 
altération. Acuité visuelle : 3/10. Rétrécissement concentrique du champ visuel 
pour le blanc et pour le vert (A 20 du périmétre pour le blanc et a 5 pour le vert). 
La pupille gauche se dilate quand on ferme l’ceil droit, les réflexes pupillaires 
sont trés diminués a la lumiére et conservés a l'accommodation. 


Chez nos trois blessés, en résumé, les troubles visuels consistent en atro- 
phie papillaire (une fois de loeil droit, une fois de l'oeil gauche, une fois 
des deux yeux), surtout marquée dans le segment temporal avec dimi- 
nution de Vacuité visuelle, ébauche de signe d’Argyll unilatérale. En 
meme temps, rétrécissement du champ visuel hémianopsique chez l'un, 
concentrique chez les autres. 

(Juelle peut étre la pathogénie de cette lésion optique? 
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Il est difficile d’admettre une simple coincidence ; la syphilis ne parait 
pas en cause : chez aucun de nos malades, nous n’avons trouvé d’antécé- 
dents spécifiques et la réaction de Bordet-Wassermann a toujours éte néga- 
tive. Nous n’avons pas examiné le liquide céphalo-rachidien ; chez la plu- 
part de nos blessés en effet, a la suite du traumatisme médullaire, il se 
fait une adhérence entre la dure-mére et la moelle génant la circulation 
du liquide céphalo-rachidien : la ponction lombaire, dans ces conditions, 
ne donne pas de liquide. 

I] peut s’agir aussi d’une amblyopie nicotino-alcoolique ; mais nos blessés 
ne présentent pas le scotome caractéristique de cette affection. 

On peut mettre en cause |’existence d’un foyer intra-cranien sur les voies 
optiques primaires : lésion des nerfs optiques au chiasma (partic temporale) 
ou atteinte de la bandelette, du corps genouillé externe, du pulvinar ou du 
tubercule quadrijumeau antérieur. 

On peut supposer encore l’existence d’une lésion cérébrale concomi- 
tante a la lésion médullaire et relevant de la commotion au moment du 
traumatisme (commotion a la fois cérébrale et médullaire). 

S’agit-il peut-étre de l’extension d’une lepto-méningite spinale consécu- 
tive au traumatisme médullaire et s’étendant a la base du cerveau ou encore 
d’une altération papillaire consécutive 4 une augmentation de pression 
du liquide c.phalo-rachidien dont la circulation est génée, ainsi que nous 
le disions tout A ’heure, par suite des adhérences duro-médullaires ? 

Enfin ne peut-on pas admettre, pour expliquer ces troubles papillaires, 
une action a distance de la moelle sur la papille par la voie sympathique, 
soit par suite d’une petite Iésion médullaire intéressant les origines cen- 
trales des fibres vaso-motrices de |’ceil, soit, par la lepto-méningite du 
trongcon médullaire sus-lésionnel, d’une atteinte dans leur traversée sous- 
arachnoidienne ou au niveau de leurs gaines radiculaires, des communi- 
cants blancs qui livrent passage aux fibres vaso-motrices des vaisseaux 
rétiniens et iriens? 

Nous posons ces diverses hypothéses, sans chercher & l’heure actuell 
a résoudre le probléme d’une facon absolument ferme. 

Notons seulement que divers auteurs ont déja signalé l’existence de 
troubles visuels 4 la suite de lésions de la moelle. Dejerine, de Lapersonne 
et Cantonnet, Allbutt, Galezowski, Rieger et von Foerster en citent des 
exemples. 

Allbutt, dans son mémoire, rapporte que dans 13 cas de traumatisme di 
la moelle qu’il a pu examiner et suivre pendant une période de temps assez 
longue, il y avait des altérations oculaires dans 8 cas. Allbutt n’a pas trouv 
de lésions de l’ceil dans 17 cas sur 30 examinés par lui, parce que ces cas 
ont eu une évolution rapidement mortelle. D’aprés cet auteur, les a 
tions oculaires surviennent lentement des semaines et des mois apres | 
traumatisme, plus haut est situé le traumatisme et plus précoce est le debut 
des accidents oculaires. Les altérations du fond de l'oeil consistent essen 
tiellement en hyperhémie papillaire. 

Ces observations viennent a l’appui de ce que nous avons pu observe! 




















SEANCE DU 1* JUILLET 1920 753 


chez nos trois malades, il nous parait indiscutable qu’il existe une relation 
de cause a effet entre le traumatisme médullaire et les altérations du fond 
de l’ceil. 

La pathogénie de ces faits, pour obscure qu’elle soit, devra étre cherchée, 
pour nous, dans une atteinte des fibres vaso-motrices des vaisseaux réti- 
niens et iriens au niveau de leur origine médullaire (D;) ou dans leur tra- 
versée lepto-méningée. 
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ll. A propos du Réflexe Oculo-cardiaque et Oculo-vaso-dilatateur 
dans l’Enc3phalite épidsmique, par H. Bourtiger. (Travail du service de 
M. le professeur Pierre Marie. Clinigue Charcot 


A la séance précédente de la Société, M. Achard, & propos des modalités 
de l’encéphalite épidémique, signalait la variabilité du réflexe oculo-car- 
diaque dans cette maladie. 

M. Sicard confirmait cette remarque. 

Nous avons recherché systématiquement, a la clinique Charcot, le réflexe 
oculo-cardiaque, pendant cet hiver, dans quelques cas, choisis parmi les 
plus typiques, d’encéphalite épidémique et nous avons comparé les résultats 
de nos examens avec ceux que nous donnait |’étude du réflexe oculo-artériel. 

{] nous semble intéressant d apporter ici les conclusions de ces recherches 
qui s’accordent bien, comme nous le verrons, avec nos connaissances 
actuelles sur l’encéphalite épidémique. 

Les travaux sur le réflexe oculo-cardiaque sont innombrables, depuis 
les études en France de Dagnini, d’Aschner et de Loeper et Mougeot 
les auteurs ne s’accordent pas tous sur sa valeur clinique ; certains méme, 
comme Magitot, dans une note récente, lui dénient toute importance phy- 
siologique et plus encore toute signification clinique. 

I] nous semble done nécessaire, en présence de ces réserves, d’insister 
encore sur la nécessité d’une bonne technique, consistant en une compres- 
sion oculaire forte, susceptible de provoquer chez le malade une impression 
non pas de douleur, mais de géne. Ainsi, on élimine du moins une cause 
d’erreur assez fréquente, due a l’insuffisance de la compression oculaire. 

D’autre part, nous ne tenons compte que des modifications évolutives du 
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R.0.-C. chez un méme sujet au cours de la maladie, et nous les étudions 
parallélement a celles du réflexe oculo-artériel. Nous ne prétendons pas 
préjuger de la valeur physiologique du R. O.-C. en particulier ; nous enre- 
gistrons simplement ses variations et essayons d’en tirer ensuite les conclu- 
sions qui nous paraissent s’imposer. 

Quant au réflexe oculo-vaso-moteur, i} a fait Pobjet des travaux de 
M. Petzetakis (1), de MM. Achard et Binet (2). MM. d’Qé}snitz et Cornil, 
dans des études fort intéressantes, ont mis en évidence les variations oscil- 
lométriques et oscillographiques au cours de la compression oculaire : ils 
ont montré qu’il y avait, sous cette influence, dans les trois quarts des cas 
normaux, une élévation de la pression minima et dans quatre cinquiémes des 
cas, une augmentation trés nette de l’index oscillométrique. Aussi ces auteurs 
envisagent-ils ce phénoméne comme un réflexe oculo-vaso-dilatateur, dont 
ils ont repris l’étude dans un article récent du Journal médical frangais (3). 

Nos conclusions sont les suivantes: 

Le R.0.-€. et le R..O.-A. sont trés fréquemment perturbés au cours de 
Yencéphalite épidémique. A la période d’état, nous les avons trouvés le 
plus souvent abolis. 

Mais ils se modifient parfois pendant l’évolution de la maladie. 

A cet égard, un de nos cas est tout A fait typique. 

Un de nos malades atteint d’encéphalite épidémique, a la phase aigué- 
fébrile de laffection, avait une abolition du R. O.-C. (80-80 pulsations 
avant et aprés la compression oculaire). Le R. O.-A. était faible : la compres- 
sion oculaire augmentait d’une division seulement de l’appareil de Pachon 
Poscillation de la grande aiguille. 


Cing jours aprés, I’état était beaucoup plus grave : 


R. O.-C. Avant compression............. 120 
Aprés compression............. 32 


En méme temps, le R. O.-A. devenait plus fort lui aussi, ainsi qu’en té- 
moignent nos courbes oscillometriques. La compression oculaire provoquait 
une augmentation d’amplitude de deux divisions. 

Il y avait done une exagération considérable du R. O.-C. 

Elle se maintint, tout en s’atténuant un peu, dans les deux jours qui 
suivirent 


Peas watGie bien dui waede 120 
ae Onne ein cewandten sues 64 
ee ere ee ee 128 
ere aeeneeeeneeben oC 
(1) PerzeTakis, Réflexe oculo-respiratoire et oculo-vaso-moteur. Bull. et mém. de la 
Société mécicale des hépitaux de Paris, mai 1914, p. 816; et Effets réflexes de la compression 
oculaire. Journal de physiologie et pathologie générales, novembre 1916. 
(2) Acuarp et Bryet, Les réflexes provoqués par la compression oculaire : reflexe oculo- 
respiratoire, oculo-circulatoire et oculo-moteur, C. R. Soc. de biologie, 1918, p. 158. 


(3) D’CExsnrrz et Corntr, Etude des variations oscilllométriques et oscillograph 
au cours de la compression oculaire. C. R. Soc. de biologie, décembre 1918, p. 1131 

D’(Fusnitz, Applications de l’oscillométrie dans la neurologie. Journal médical francais, 
octobre 1919. 
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Le R. O.-A. était normal (augmentation des oscillations da simple au 


double). 
Enfin, Pétat s'aggravant progressrvement, nous e(mes : 
8 ee 136 
— aa kis aces ote . £20 


En méme temps que le R. 0.-A. était aboli. 

Voila done un cas ot Pexagération du R. O.-C. traduisant une hyper- 
vagotonie coincida avec une aggravation évidente de tous les symptémes. 

Ce cas n’est pas unique; dans un autre que nous avons observé dans le 
service et dont M. Litvak relata récemment l’histoire (1), le R. O.-C. était 
trés vif le jour méme de la mort, puisque la compression oculaire faisait 
passer du double au simple le nombre des pulsations (160-80). 

Est-on autorisé 4 faire de cette hypervagotonie un symptéme de pro- 
nostic trés grave au cours de l’encéphalite épidémique? 

Nous ne pensons pas qu’il convienne d’étre ainsi absolu et cela pour plu- 
sieurs raisons 

Dans notre cas, ’hypervagotonie ne s’est pas maintenue aussi forte, dans 
les heures qui précédérent Ja mort, que deux jours auparavant. Ce n’est 
done pas 1A au moins constamment un symptéme terminal. 

Un autre argument est plus probant : nous avons observé dans un autre 


cas d’encéphalite épidémique une hypervagotonie trés notable : 


> eececsuscousd 52 avec persistance du R. O.-A. 


Or, ce malade, en dépit de son hypervagotonie passagére qui aurait pu 
conduire A un pronostic facheux, a néanmoins parfaitement guéri. 

Enfin, il convient de comparer cette hypervagotonie de l’encéphalite 
léthargique avec celle d’autres affections, et, 4 cet égard, l’étude d’un 
cas de myasthénie bulbo-spinale d’Erb nous parait intéressant. 

Pendant la phase progressive de |’affection : 

Abolition du R. O.-C.......... ee 
Persistance d’un R. O.-A............ Trés faible. 


Au moment ou les accidents deviennent trés graves, hypervagotonie 
manifeste : 
Rs DN esensenws 43 a la demi-minute. 


—_ <seneew awn 26 — 


Abolition du R. O.-A. 


Sous linfluence des injections d’extrait surrénal total qui nous avait 
donné Ia d’excellents résultats thérapeutiques, on voit s’atténuer Phyper- 
vagotonie (47-36) et réapparaftre le réflexe oculo-artériel (2). 


(1) A. Lrrvak, Le réflexe oculo cardiaque dans l’encéphalite léthargique, Société de Neu- 
rologie de Paris, 5 février 1920 

2) Prerre Marte et H. Bourrter, L’extrait surrénal total, médication d’urgence dans 
la myasthénie d’Erb au cours des accidents graves. Bulletin et mémoires de la Société médi- 
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Ces faits prouvent bien que I’hypervagotonie, mise en évidence par une 
exagération du R. O.-C., a peut-étre bien, au cours de l’encéphalite épidé- 
mique, une signification pronostique, mais qu’en tout cas celle-ci est loin 
d’étre fatale. 

Dans |’ordre physiologique par contre, il nous parait intéressant d’oppo- 
ser ces résultats 4 ceux que nous a donnés la recherche du R. O.-C. et du 
R. O.-A. dans un certain nombre d’affections nerveuses surtout bulbo- 
protubérantielles et dont rend compte le tableau suivant : 





























R. 0. C | R. 0. A 
M. T Aboli | Faible. 
Scléroses latérales \ R Aboli. Faible 
amyotrophiques ‘ P Existe | Existe 
a la phase bulbaires / B.. Aboli | Tres faible 
Lap Aboli | Existe. 
| Pe om 
Svringom vélie \ Daud Aboli. Existe 
avec syringobulbie / Lep | Existe. | Existe 
Ss. ringom yélie \ _ - Faible Faible 
sans syriugobulbie } Monch | © Existe. Existe 
Pseudo-bulbaire . . . : Lor Aboli. Aboli | 
ectinnchepeamemaniatinastes : | — | 
Tu ueur comprimant / . | , 
la protubérance G Aboli ALoli 
' \ Vv Aboli rrés faible 
Maladie de Friedreich 
} L Aboli. Aboli 
| 





L’opposition (1) est manifeste entre ’hypervagotonie constatée dans cer- 
taines affections aigués du systéme nerveux, dont ]’encéphalite épidémique 
est un type excellent et d’autre part son absence dans les maladies subaigués 
ou chroniques ou, en dépit de lésions anatomiques considérables, nous ne 
lavons jamais rencontrée. Est-on autorisé 4 en conclure que les affections 
chroniques non fébriles du bulbe ou des régions supra-bulbaires touchent 
beaucoup moins fortement le systéme vaso-sympathique que les maladies 
évolutives de l’axe cérébro-spinal ? 

Cette hypothése parait recevoir une confirmation d’autres faits que nous 
avons observés. Alors que la sémiologie vasculaire nous avait donné, dans 
les traumatismes cérébro-medullaires en particulier, des renseignements 
souvent trés précis, nous notons beaucoup moins de troubles vasculaires 


(1) Nous n’avons, en effet, pratiqué des recherches que dans un but comparatif avec ceux 
que nous avions obtenus dans |l’encéphalite épidémique. On trouvera une bonne biblio- 
graphie relative au réflexe oculo-cardiaque in Jl Policlinico, vol. XXIV, M., 1917, dans un 
mémoire de MM, Fumaroia et MinGazzin1. 
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dimidiés dans les compressions lentes de la moelle par exemple ou dans 
les syringomyélies. 

L’opposition classique entre les signes cliniques observés, suivant que 
la lésion centrale s’est constituée vite ou lentement, se retrouve sans doute 
avec une particuliére netteté dans |’ordre des troubles vasculaires, réactifs 
particuliérement sensibles d’une lésion nerveuse centrale, en évolution, 
aigué ou subaigué. 

Le mode de retour du R. O.-C. et du R. O.-A. dans la convalescence de 
lencéphalite épidémique mérite aussi d’étre précisé. 

Le plus souvent, le R. O.-C. et le R. O.-A. redeviennent normaux 4 la 
fin de la convalescence. 

Ces deux réflexes ne réapparaissent pas toujours simultanément, mais 
au contraire successivement et dans ce cas le R. O.-A. nous a paru revenir 
plus vite 4 la normale que le R. O.-C, qui peut rester plus longtemps aboli. 

Enfin, chez un de nos malades, actuellement en convalescence, le R. 0.-C. 
et le R.O.-A. sont toujours abolis. Nous ne pensons pas qu’il s’agisse chez 
lui d’une disposition normale : cela est d’autant moins vraisemblable que ce 
malade a eu une forme grave d’encéphalite épidémique, avec gros troubles 
mentaux : il présente encore des douleurs spontanées au niveau des membres 
inférieurs et son état général est fort médiocre (1). 

En résumé, le R. O.-C. est trés fréquemment perturbé au cours de |’encé- 
phalite épidémique, non pas suivant un mode aussi uniforme que |’ont 
pensé certains auteurs, mais d’une facon variable d’un cas a l’autre, et dans 
un méme cas, selon la période de |’évolution de la maladie : ces recherches 
confirment donc tout a fait celles de M. Achard. 

Le R. O.-A. est modifié lui aussi, et en général la dissociation entre les 
deux’ réflexes est relativement peu marquée. 

Le R. O0.-A. a un retour souvent plus précoce que le R.0O.-C. qui peut 
rester aboli, méme longtemps aprés la disparition des phénoménes aigus. 

L’exagération du R. O.-C. traduisant l’hypervagotonie s’observe parfois 
au cours de la maladie. Elle n’a pas toujours la valeur pronostique trés 
grave que certains auteurs lui ont attribuée. 

La variabilité du R. 0.-C. et du R. 0.-A. dans chaque cas particulier 
d’encéphalite léthargique concorde avec le polymorphisme évolutif des 
symptomes : ces résultats, méme s’ils sont dénués d’une grosse valeur cli- 
nique, apportent ainsi du moins une contribution notable a l’étude de 
lencéphalite épidémique. 


lll. Syndromes Parkinsonniens par Lésions en foyer du Mésocéphale, 
par M. J. Trngt. 


(Sera publié ultérieurement comme travail original.) 


M. Sougues. — Dans son intéressante communication, M. Tinel insiste 
avec raison sur les deux points suivants : 


(1) La ponction lombaire n’a eu, dans un cas,. aucune influence sur l’index oscillomé- 
trique ni sur le réflexe oculo-vaso-dilatateur. 
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4° Sur l’existence d’une dissociation entre les mouvements lents et les 
mouvements rapides. Il y a, en effet, chez certains parkinsonniens un véri- 
table contraste entre la difliculté des premiers et la facilité des seconds, 
J’en ai observé, pour mon compte, deux exemples trés nels. Un de mes 
malades, qui ne pouvait marcher que trés lentement et soutenu par deux 
aides, était capable, a certains moments, de faire de grandes enjambées, 
& cété de ses deux aides stupéfaits. L’autre, qui ne pouvait marcher qu’a 
grand’peine, sur un sol plat, pouvait monter aisément et rapidement un 
escalier, en enjambant méme deux marches 4 la fois. I] y a la une espéce 
de paradoxe, difficile 4 expliquer. Mais cela n’a rien de commun avee la 
festination. 

Ces phénoménes curieux sont connus depuis longtemps. Frederik Tilney, 
qui, en 1911, a appelé l’attention sur leur existence, les a désignés sous le 
nom de progression métadromique et d’exagération des réflexes associés. 
Pour ce qui concerne cette derniére, il pense que l’exagération de |’acte des 
fléchisseurs peut rendre plus facile la réponse des extenseurs. 

2° Sur la différence qu’il y a entre la force dynamique et la force statique 
ou de résistance. Cette différence est incontestable ; elle a été signalée par 
Trousseau et par d’autres observateurs, et particuliérement étudiée par 
Mile Dyleff. J’ai essayé d’en donner |’explication dans une communication 
faite ici, il y a trois mois, et qui, vu le retard actuel de nos Bulletins, n’a 
pas encore paru. A mon avis, cette difflérence n’a rien de parkinson- 
nienne, ni rien de pathologique ; c’est un phénoméne normal. 


IV. Arthropathie vertsbrale Tabétique, par MM. A. Sézany et Genvats 


La rareté de Varthropathie vertébrale tabélique nous a incites a en 
rapporter une observation remarquable par lintensité des délabrements 


osscux,. 


Mme L..., blanchisseuse, 4gée actuellement de 58 ans, a contracté la syphilis 
a lage de 26 ans (reséole, plaques muqueuses, adénopathies). Elle n’a suivi aucun 
traitement jusqu’a 50 ans. A ce moment, elle a souffert de névralgies faciales, 
a paroxysmes nocturnes, qui ont cédé a sept injections de biiodure de mercure. 

Quelques mois plus tard, se manifestaient les premiers symptémes de tabes : 
douleurs lancinantes dans les membres inférieurs, douleurs en ceinture, dérobe- 
ment des membres inférieurs, troubles de la marche. Malgré un traitement par 
liodure de potassium, ceux-ci s’aggravent progressivement. En 1914, deux séries 
d’‘injections intra-veineuses de cyanure de mercure les améliorent passagérement 

En 1915, les douleurs lancinantes sont plus fréquentes, l’ataxie fait des progrés 
Ii survient, a droite, une paralysie du moteur oculaire commun (ptosis, diplopie) 
et de l’auditif (bourdonnements doreille, sifflements, vertige). Il excite de l’in- 
continence des urines. 

C’est en 1918 qu’apparait l’arlLhropathie vertébrale. Celle-ci a été causée pat 
un effort ; la malade, montée sur une chaise, sortait d’une armoire, a bout de bras, 
dix draps de lit, c’est a-dire qu’elle supportait dans cette attitude un poids d’en- 
viron vingt kilos. Elle ressentit brusquement un violent craquement dans la 
région lombaire, sans cependant éprouver la moindre douleur. C’est quelques jours 
apres, en palpant cette région, qu’elle constata l’existence d’une déformation de 
sa colonne vertébrale. Elle put donc continuer & vaquer A ses occupations. Mais, 
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trois mois plus tard, les progrés de |’ataxie la contraignirent a s’aliter définitive- 
ment. 

Etat actuel. — Ataxie intense des membres inférieurs, rendant la station debout 
et la marche impossibles ; incoordination peu accusée des membres supérieurs. 

La force musculaire est conservée, mais i] existe, surtout aux membres infé- 
rieurs et au tronc, une hypotonicité trés marquée. 

Paralysie du muscle droit interne de l’oil droit ; pas de ptosis. Surdité droite. 

Réflexes rotuliens et achilléens : abolis. 

Réflexes périostés-radiaux et olécraniens : nuls 4 gauche, trés faibles A droite. 

Signe d’Argyll-Robertson. Mydriase bilatérale. 

Pas de signe de Babinski. 

La sensibilité profonde semble plus atteinte que la sensibilité superiicielle ; 
on ne note qu’une bande d’anesthésie occupant la partie interne de la jambe gauche, 
depuis le genou jusqu’a la malléole, répondant approximativement au domaine 
de L*. Pas de troubles sensitifs dans la région sacrée. 

Il existe toujours des douleurs lancinantes dans les membres inférieurs, plus 
ou moins fréquentes selon les jours. 

Ii n’y a plus d’incontinence d’urines, mais la miction nécessite un effort. 

Arthropathie. — A la région lombaire, on constate une déformation de la colonne 
vertébrale, consistant en une saillie angulaire, légérement déjetée 4 droite de la 
ligne médiane, située sur le trajet et un peu au-dessus de la ligne unissant les deux 
crétes iliaques, semblant donc formée principalement aux dépens des III® et 
IVe vertébres lombaires. Cette gibbosité n’est douloureuse ni spontanément, ni 
& la pression. Elle n’entraine aucune contracture des muscles voisins, A l’encontre 
de ce qu’on observe dans le mal de Pott. Le rachis peut effectuer les mouvements 
d’exiension, de flexion, de latéralité, non seulement sans aucune géne, mais encore, 
a cause de ’hypotonie, avec une amplitude exagérée. Pendant ces mouvements 
et contrairement a ce qu’on a noté dans la plupart des observations, la main placée 
a plat sur la gibbosité ne pergoit aucun craquement. De plus, en suivant avec le 
doigt la ligne des apophyses épineuses depuis la région cervicale jusque vers la 
région sacrée, on constale qu’a partir de la Ite vertébre lombaire les apophyses 
épineuses ne sont plus perceptibles. La raison de ce phénoméne nous est donnée par 
la radiographie. 

Celle-ci nous a révélé des délabrements vertébraux considérables. D’abord 
le corps de la troisiéme vertébre lombaire a l’aspect d’un coin et semble avoir 
été écrasé en partie. De plus, cette vertébre n’occupe pas sa situation normale ; elle 
a fortement glissé vers la gauche, de telle sorte qu’elle se trouve, par rapport a 
la quatriéme lombaire, sur un méme plan horizontal, a cété d’elle, et, de plus, 
dans un plan frontal différent ; il y a ]4 un spondylolisthésis trés marqué. Le corps 
de cette troisiéme lombaire émet aussi un prolongement ostéophytique qui se 
dirige vers l’os iliaque. 

Mais ce n’est pas tout. Lorsqu’on examine de plus prés l’épreuve radiogra- 
phique, comme nous l’avons fait avec notre collégue Lance, on constate une lésion 
encore plus importante. Le segment rachidien formé par les trois premiéres ver- 
tébres lombaires a subi en effet un mouvement de torsion, de telle sorte que des 
apophyses épineuses de ces vertébres se trouvent dirigées obliquement vers la 
droite. La XIl¢ vertébre dorsale est elle-méme entrainée par ce mouvement ; 
articulation du douziéme cété se fait en effet & droite sur un plan plus antérieur 
qu’aé gauche (la téte de ce cété est nettement visible 4 droite, elle est masquée 
a gauche par le corps vertébral) ; elle semble avoir viré d’environ 20 degrés. Enfin, 
le spondylolisthésis se traduit sur espace qui sépare les XI¢ et XI1l* vertébres 
dorsales ; au lieu de dessiner un rectangle, sa projection figure un tronc de céne 
dont la base est dirigée vers la gauche. 

Les IV et Ve vertébres lombaires occupent leur position normale au-dessus du 
sacrum, mais elles sont légérement repoussées vers la droite par les vertébres 
sus -jacentes. 
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Toutes les vertébres présentent une perméabilité exagérée aux rayons X, ce 
qui traduit une ostéoporose, que nous avons d’ailleurs retrouvée aux tarses, aux 
genoux et aux coudes. Les os du du tarse gauche présentent d’ailleurs une hyper. 
trophie globale. 

L’auscultation du cceur révéle un souffle systolique de la base, qui traduit une 
aortite. 


Comparée aux observations analogues publiées jusqu’ici (il en existe 
environ trente-cing), cette arthropathie vertébrale tabétique est surtout 
remarquable par l’importance des lésions osseuses que nous révéle la radio- 
graphie et qui consistent principalement en spondylolisthésis, écrasement 
du corps de la III® lombaire, ostéophyte, torsion des trois I lombaires 
et de la XII¢ dorsale, ostéoporose. I] est trés vraisemblable que ’hypotonie 
musculaire a favorisé dans une meSure importante ces déplacements si 
accuses. 

Nous retrouvons ici la cause occasionnelle la plus banale qui est un 
traumatisme ; la localisation la plus fréquente, région des III® et IV ver- 
tébres lombaires; l’absence de douleurs et de contracture rachidienne;: 
la déformation « en coin » de la III® vertébre lombaire. Mais nous n’avons 
pas constaté de craquements a la palpation. 

Le processus ostéophysique est peu marqué et l’aspect radiologique est 
tout différent de celui du cas de Roasenda, qui concerne plutét une forme 
hypertrophique. I] est également dissemblable de celui qu’a rapporté Haenel, 
ou toutes les vertébres lombaires étaient tassées et soudées. 

Un tel délabrement rachidien n’a entrainé aucun trouble fonctionnel 
apparent ; la malade n’a constaté sa gibbosité que par hasard, quelques 
jours aprés qu'elle s’était constituée, et elle n’a du s’aliter que trois mois 
plus tard, parce qu’elle était devenue complétement ataxique. 

Nous ne croyons pas que les racines rachidiennes aient été comprimées ; 
il n’existe aucune paralysie des membres inférieurs et le seul trouble de la 
sensibilité superficielle que l’on constate est une zone d’anesthésie occu- 
pant le territoire de L‘. I] faut croire que cette anesthésie préexistait a la 
déformation rachidienne; sinon Ja malade, au moment de |’écrasement 
de cette racine, aurait éprouvé des douleurs trés vives. I] est d’ailleurs de 
régle que l’arthropathie vertébrale tabétique ne provoque aucun signe de 
compression radiculaire. 


Vv. Sur une forme de Syncinésie dans l’'Hémiplégie organique, par 
MM. Basinski et JARkKOwsKI 


Les deux malades, sur lesquelles nous attirons l’attention de la Société, 
sont atteintes d’hémiparésie cérébrale organique. 

Chez l'une, les troubles de motilité se sont développés il y a quatre mois 
et occupent le cété gauche ; chez |’autre, ils siégent a droite et ont apparu 
il y a six mois. Ces troubles sont peu prononcés, tous les mouvements sont 
exécutés d’une maniére a peu prés correcte, mais avec moins d’énergie que 
du cété sain ; il n’y a pas de troubles notables de la sensibilité. 

Ce qui constitue lintérét de ces deux cas, c’est qu’on constate chez ces 
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sujets une forme de syncinésie bien différente de celle qui est commune 
dans l’hémiplégie avec contracture. 

Lorsque l’on observe ces malades, assises, les yeux bandés dans le silence, 
les deux mains, placées sur les genoux, restent immobiles. Mais dés qu’elles 
répondent a une question qu’on leur pose, on voit la main du cété malade 
accomplir une série de mouvements, tandis que la main du cété sain con- 
serve complétement ou a peu prés son immobilité. 

Lors des premiers examens que nous avons pratiqués, ces mouvements 
involontaires ne semblaient pas pergus par les malades. Ultérieurement, 
quand leur attention fut attirée par nous sur ce phénoméne, elles furent en 
mesure de l’analyser et nous dirent qu’elles sentaient parfaitement leurs 
doigts se déplacer en différents sens, mais que cela se produisait indépen- 
damment de leur volonté. 

On peut penser que, dans cette expérience, il s’agit bien de syncinésie 
puisque le mouvement involontaire de la main s’associe a l’acte volontaire 
de la parole et c’est au chapitre « syncinésie » que ce phéngméne est signalé 
dans l'article de Pierre Marie et Couzon (Pratique neurologique), qui en 
ont observé un cas aprés Sainton et Remak. 

Dans des nouvelles épreuves, nous pimes constater que la parole n’était 
pas nécessaire & la production des mouvements en question; ils peuvent 
résulter d’un simple effort intellectuel, tel, par exemple, qu’un calcul mental. 

L’expression de syncinésie, étant donné Je sens qu’on lui donne d’habi- 
tude, ne sapplique plus au fait constaté, dans ces derniéres épreuves, 
puisque le mouvement involontaire ne se produit pas, associé un autre 
mouvement. I] faudrait dire, pour étre plus précis, qu’il s’agit 1a d’un mou- 
vement asocié a un effort psychique. 

Cette forme de syncinésie se distingue encore par d’autres caractéres 
de la syneinésie vulgaire ; tandis que celle-ci est surtout marquée dans les 
cas 00 les troubles moteurs sont prononcés, ou il y a de la contracture, 
celle-la, au contraire, parait s’observer chez des sujets atteints de troubles 
moteurs légers. 

D’ailleurs, la forme des mouvements est bien différente dans ces deux 
ordres de faits; dans ceux que nous avons en vue, les mouvements sont 
rapides, se font en divers sens et rappellent les mouvements volontaires ; 
or, comme on le sait, il en est tout autrement dans la syncinésie qui fait 
objet des descriptions classiques. 

Nous ne pensons pas, du reste, que cette forme de mouvements associés, 
dont nous venons de nous occuper, soit exceptionnelle ; nous avons eu 


occasion de observer plusieurs fois, depuis que nous la recherchons. 


Vi. Etude des Troubles Moteurs dans un cas de Choréo-athétose 
double, par MM. J. Basinskr et J. Jankowsk1. 


OBSERVATION. — Le malade que nous présentons est un enfant de 13 ans ; sa 
mére avait des crises d’éclampsie au moment de sa naissance et l’application du 
forceps fut nécessaire. Il vint au monde en état d’asphyxie, et on dut avoir recours 
a la respiration artificielle. 
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Jusqu’a l’Age de quatre mois, il paraissait normal ; a cette époque, les parents 
furent frappés par ce fait qu’il ne se servait pas de ses mains comme les autres 
enfants ; il ne saisissait aucun objet qui était 4 sa portée. 

C’est vers l’Age de deux ans et demi que les parents ont été surtout frappés par 
Yexistence de mouvements désordonnés qui augmentérent ensuite d’intensité et 
qui auraient atteint le degré qu’ils présentent maintenant vers |’age de cing ans, 

Jamais l’enfant n’a été capable de marcher, de se tenir debout ou de faire 
exécuter 4 ses membres quelques mouvements utiles. 

Jusqu’a l’Age de onze ans, il a été incapable d’articuler un mot quelconque ; 
toutefois son intelligence, autant que les parents ont pu s’en rendre compte, 
paraissait se développer d’une maniére relativement normale. 

Nous voyons le malade pour la premiére fois le 19 décembre 1919. Pendant toute 
la durée de l’examen, il est agité par des mouvements incessants qui intéressent 
tous les muscles du corps, y compris la musculature labio-glosso-pharyngée. 
Ce sont des mouvements spasmodiques de grande amplitude et d’une violence 
telle, qu’on est obligé de lui attacher les mains et les jambes pour éviter les heurts. 
Ces mouvements désordonnés agitent la téte, le tronce et les quatre membies, 
qu’ils projettent d’une position extréme dans l’autre. Nous n’avons jamais pu 
constater un moment d’accalmie ; mais la mére nous dit que, dans certaines cir- 
constances favorables de calme et de repos, il arrive parfois au malade de rester 
presque entiérement tranquille pendant un laps de temps assez long. Par contre, 
les spasmes sont nettement exagérés par les impressions extérieures et surtout 
par les émotions que lui cause, par exemple, la présence de personnes étrangéres. 

Les excitations périphériques, de méme que les impressions sensorielles, influen- 
cent relativement peu lintensité de ces troubles, contrairement a ce qu’on observe 
parfois dans les cas analogues (réaction auditivo-motrice d’Oppenheim). 

Pendant le sommeil, les mouvements font complétement défaut. 

La motilité volontaire parait presque entiérement abolie. Toutefois, les mouve- 
ments des globes oculaires sont bien conservés ; la rotation de la téte a droite et 
a gauche peut étre exécutée, quoique avec une grande peine a cause du spasme 
concomitant de tous les muscles du cou. Le malade peut émettre quelques sons 
dans lesquels, avec ’habitude, on arrive a deviner les mots qu'il veut dire. Lors- 
qu’il veut parler, sa bouche se resserfe, le muscle orbiculaire est pris d’um spasme 
qui détermine une pression des lévres contre les dents. Aux membres inférieurs, 
le malade arrive a exécuter certains ordres donnés : il fléchit et étend les jambes, 
mais en méme temps les cuisses sont secouées de mouvements désordonnés de 
rotation en dedans, d’adduction, et la partie inférieure du corps se déplace en 
tous sens. Mais c’est aux membres supérieurs que les troubles moteurs sont les 
plus prononcés ; aucune espéce de mouvements volontaires ne peut étre exécutée 
ici, en méme temps que les mouvements spasmodiques atteignent le maximum 
d’intensité. 

Les réflexes tendineux, trés difficiles 4 explorer, ne paraissent pas exagérés ; 
on ne constate jamais d’épilepsie spinale. 

Le réflexe plantaire est inconstant ; d’habitude il se fait en flexion, mais parfois 
excitation plantaire parait provoquer de |’extension du gros orteil avec éven- 
tail ; il se peut pourtant qu’il s’agisse 14 d’un mouvement athétosique. 

Les réflexes de défense sont d’une appréciation malaisée ; ils ne sont pas nette- 
ment exagérés. 

Les réflexes pupillaires sont normaux. 

On ne constate pas de nystagmus. 

La sensibilité ne présente pas de troubles manifestes; le malade reconnait 
trés bien les diverses excitations cutanées, et il se rend parfaitement compte dé 
la position de ses membres. 

Son état intellectuel parait relativement trés satisfaisant ; cet enfant comprend 
trois langues (le frangais, ]’anglais et le chinois) ; il sait lire et compter. Il est trés 
affectueux et d’une douceur remarquable vis-a-vis de sa mére et des sceurs ; on 
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note a tout instant des traits qui témoignent de la délicatesse de ses sentiments ; 
c’est ainsi que, récemment, a l’occasion d’un anniversaire, il a eu spontanément 
Y’idée de faire acheter des fleurs et de les offrir 4 sa mére. 

Si les troubles dont nous venons de donner la description étaient les seuls 
que nous eussions observés chez ce malade, il s’agirait d'un cas banal 
d’athétose double ; mais nous avons constaté de plus quelques particula- 
rités, dont nous n’avons pas encore parlé jusqu’a présent et qui nous 
paraissent dignes d’étres mises en évidence. 

Au milieu du chaos moteur qui frappe dés le premier abord, on peut ob- 
server quelques phénoménes qui paraissent soumis a une certaine régle. 

Cherche-t-on, par exemple, a étendre passivement |’avant-bras et quel 
que soit Pintensité de l’effort déployé, aussitot les fléchisseurs se contractent 
et avec une telle vigueur, que la tentative de mobilisation est arrétée net. 
Cette contraction a pour conséquence d’immobiliser le coude et de faire 
cesser, au moins partiellement, l’agitation du membre. 

Pendant cette experience, le triceps brachial reste relaché; mais si on 
essaie alors de déplacer l’avant-bras dans le sens contraire, c’est-a-dire 
de Je fléchir, on se heurte immédiatement a une contraction du triceps et 
ce sont les muscles fléchisseurs de l’'avant-bras qui se relachent a leur tour ; 
ainsi ’angle du coude reste toujours 4 peu prés le méme. 

Si, au cours de |’expérience précédente, on demande au malade de cher- 
cher 4 accentuer, par un effort volontaire, la résistance opposée a la tenta- 
tive de mobilisation, cette résistance, au lieu de s’accroitre, diminue et 
on-peut alors réaliser la mobilisation du segment de membre, ce qui était 
précédemment impossible. 

On peut ainsi exécuter une série de mouvements passifs de flexion et 
d’extension, en priant le sujet, & chaque changement de direction, de 
résister au déplacement que l’on se propose de pratiquer. 

Cette sorte d’inversion de l’activité musculaire apparait parfois d’une 
maniére encore plus saisissante : dans certaines conditions de calme relataf, 
on peut observer le phénoméne suivant : si, par exemple, on invite le sujet 
a porter le bras gauche, il le porte a droite ; si on lui demande de fléchir 
ou d’étendre ]’avant-bras, d’ouvrir ou de fermer Ja main, il exécute le mou- 
vement exactement opposé a celui qu’on lui demande. 

Aux membres inférieurs, of, comme nous l’avons indiqué, il y a une 
ébauche de mouvements volontaires corrects, le phénoméne de I’inversion 
que nous venons de signaler peut aussi étre observé ; mais il se produit 
avec moins de régularité et ne présente pas la méme netteté qu’aux membres 
supérieurs. 

La premiére idée qui vient a l’esprit, en présence de ce phénoméne para- 
doxal, c’est qu'il est le résultat d’une perturbation mentale, d’une sorte de 
négativisme. Sans étre en droit d’écarter complétement cette supposition, 
elle ne nous parait pas trés vraisemblable. La mére, que nous interrogeons 
a cet égard, nous affirme que son enfant est trés docile, et qu’elle n’a jamais 
rien remarqué chez lui dénotant un esprit de contradiction. ll semble af_ligé 
de se trouver dans un pareil état; il manifeste de la satisfaction lorsqu’il 
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réussit A exécuter correctement les quelques mouvements volontaires dont 
il est capable, et désolé quand ses efforts sont absolument stériles. En outre, 
nous ne l’avons jamais vu exécuter volontairement un mouvement spontané 
avec la méme aisance que ces mouvements paradoxaux. Enfin, dans l’hy- 
pothése ol ces mouvements paradoxaux seraient le résultat d’un caprice, 
d’une sorte de mythomanie, il semble qu’on devrait les observer surtout 
aux membres inférieurs, qui sont capables, comme nous l’avons vu, d’exé- 
cuter quelques mouvements volontaires ; or, 1a ils sont peu nets et ils sont, 
au contraire, évidents aux membres supérieurs, qui, d’aprés ce que nous 
avons vu nous-mémes et d’aprés les renseignements de la mére, n’ont jamais 
effectué de mouvements manifestement volontaires et corrects. Nous recon- 
naissons cependant que ces arguments ne sont pas décisifs. 

Si ces mouvements ne sont pas le résultat d’un trouble de la volonté, 
on doit étre porté 4 se demander s’ils ne dépendent pas d’une perturbation 
dans la synergie des agonistes et des antagonistes, qui se manifesterait 
par une prédominance de ces derniers sur les premiers. 

Ce trouble dans |’équilibre entre deux forces agissant en sens contraire 
et qui, sans doute, suivant les cas, est plus ou moins marqué, pourrait peut- 
étre expliquer les mouvements désordonnés de l’athétose. 

Et, puisqu’on tend actuellement a situer la lésion qui détermine les mou- 
vements athétosiques dans les noyaux centraux, il est permis de se poser la 
question suivante : l’athétose ne serait-elle pas la conséquence de |’action 
prédominante du cervelet qui semble régir, au moins en partie, le jeu des 
antagonistes, cette prédominance résultant d’un déficit dans le fonctron- 
nement des noyaux centraux? 

Nous avons déja supposé que chez les parkinsonniens, la prédominance 
des antagonistes pouvait jouer un réle dans la genése de la rigidité muscu- 
laire, qui, cependant, au lieu de s’associer 4 des spasmes, s’accompagne de 
figement. C’est dire que cette interprétation n’explique pas totalement 
les phénomeénes observés. 

Nous ne nous dissimulons pas tout ce qu’il y a d’hypothétique dans |’in- 
terprétation des faits, dont le mécanisme est sans doute trés complexe ; 
nous avons voulu seulement appeler |’attention de nos collégues sur ce fait 
paradoxal, qui acquerra de la valeur si on a l'occasion d’en observer d'autres 
semblables (1) et s'il se confirme que le paradoxe n’est pas l’ceuvre d'une 
perversion psychique. 


Vil. Epilepsie partielle et Méningite séreuse circonscrite de la Cor- 
ticalité Cérébrale, par MM. Henat et RayMonp Frangals 


On sait que certaines affections des méninges, décrites sous le nom de 
méningites séreuses, peuvent réaliser un tableau clinique trés analogue a 


1) Dans un cas d’athétose, M. van Woerkom a fait quelques constatations qui peuvent 
étre rapprochées des nétres. Lorsque le malade veut étendre le coude, « le premier effet de 
l’impulsion de la volonté est un changement de |’équilibre statique des muscles ; le plus sou- 
vent, le bras prend une position de flexion trés prononcée. Ensuite, le membre est jete en 
avant. » Nouvelle Iconographie de la Salpétri¢re, 1914-1915, p. 273. 
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celui des tumeurs cérébrales. Parmi ces variétés de méningite, les unes, 
généralisées, réalisent surtout le tableau de l’hypertension intracranienne 
et peuvent laisser & leur suite des séquelles plus ou moins graves. Nous 
en avons jadis rapporté quelques exemples typiques (1). D’autres abou- 
tissent a la constitution de néoformations kystiques plus ou moins volu- 
mineuses dont l’action compressive s’exerce sur la corticalité cérébrale a la 
maniére d’une tumeur. Tel est le cas de la méningite séreuse sirconscrite 
de Ja corticalité cérébrale 4 la description de laquelle MM. Raymond et 
Claude (2) ont consacré un important mémoire. Les cas de ce genre, signalés 
depuis cette époque, sont fort peu nombreux. Aussi croyons-nous devoir 
rapporter le fait suivant, en raison de |’intérét qu’il présente, au double 
point de vue clinique et thérapeutique. 


Le malade que nous présentons, Etienne L..., est 4gé de 46 ans. Rien d’inté- 
ressant n’est & mentionner parmi ses antécédents héréditaires et personnels. 
Signalons seulement, a l’Age de cinq ans, existence d’un traumatisme cranien : 
ayant regu sur la téte une branche d’arbre, il perdit connaissance et resta quelques 
heures dans le coma. I fut mobilisé dans l’infanterie au début de la guerre et 
rappelé a l’intérieur en 1915 comme ouvrier métallurgiste. 

C’est au mois d’aodt 1918 que remonte le début de I’affection. I] se manifeste 
par des secousses convulsives, limitées au cété droit, qui apparurent un matin, 
pendant qu’il se rendait 4 son travail. Ces secousses durérent quelques minutes 
et reparurent un instant plus tard, au moment ou il se mettait au travail a l’usine. 
Il remarqua alors que des secousses convulsives apparaissaient dans son membre 
supérieur droit dés qu’il voulait faire agir ce membre. Aussi fut-il obligé de sus- 
pendre son travail et de s’aliter. 

Ces crises convulsives débutaient toujours par le membre supérieur et s’éten- 
daient ensuite au membre inférieur correspondant. 

Pendant chacune des trois journées consécutives, ces crises se montrérent a 
huit ou dix reprises. I] existait en outre un peu de céphalée. Mais le malade 
affirme n’avoir présenté ni raideur de la nuque, ni vomissements. 

Aprés quelques jours de repos, les crises convulsives du cété droit cessérent tout 
a fait ; il reprit donc son travail et le continua pendant prés de six mois sans 
éprouver le moindre trouble fonctionnel. 

Mais, en février 1919, survint brusquement une grande crise épileptiforme 
généralisée avec perte de connaissance. A partir de cette époque, les crises d’épi- 
lepsie partielle 4 début au niveau du membre supérieur droit se montrérent de 
nouveau, apparaissant chaque jour a plusieurs reprises. Elles persistérent avec 
les mémes caractéres jusqu’au moment ov nous efimes a ]’examiner. 

Signalons enfin qu’une phlébite des deux membres inférieurs survint en sep- 
tembre dernier et fut traitée 4 ’hépital Beaujon. 

Depuis son entrée dans le service de l’un de nous, 4 Nanterre (octobre 1919), 
laffection était caractérisée par des crises d’épilepsie partielle 4 début par le 
membre supérieur droit. Ces accés, qui se reproduisaient dix 4 quinze fois par jour, 
restaient le plus souvent localisés au membre supérieur. Certains accés plus forts 
gagnaient en outre le membre inférieur correspondant. Enfin, a de lointains inter- 
valles, les accés se généralisaient et, aprés un début localisé, revétaient l’aspect 
d’une crise d’épilepsie typique avec perte de connaissance. La moindre excita- 
tion périphérique du membre supérieur droit, telle quela mobilisation du membre, 


(1) F. Raymonp, Henri Francais et Prerre Merie, Deux cas de pseudo-tumeurs 
cérébrales. Soc. de neurologie, 2 décembre 1909. Reeue neurologique, 1909, p. 1522. 

(2) F. Raymonp et Henri Ciaupg, La méningite séreuse circonscrite de la corticalité 
cérébrale. Semaine médicale, 8 décembre 1909. 
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la recherche des réflexes radiaux, suffisait le plus souvent a déelencher un aceés 
d’épilepsie partielle limitée A ce membre. On voyait alors des mouvements clo- 
niques, rythmiques se manifester sur divers groupes musculaires, débutant en 
général par I’extrémité du membre, durant deux ou trois minutes, et constituant 
a eux seuls toute la crise ; plus rarement, ces mouvements gagnaient le membre 
inférieur. Mais les crises localisées n’intéressaient pas les muscles de Ia face. 

La foree était nettement diminuée au membre supérieur droit, surtout dans les 
muscles de l’avant-bras et des doigts, od il existait un pen de raideur spasmodique. 

Il n’y avait pas trace de paralysie faciale. 

La recherche des réflexes tendineux montrait une exagération trés accusée 
des contractions musculaires du membre supérieur droit. Les réflexes rotuliens 
et achilléens droits étaient exagérés, mais il n’existait pas de clonus et le réflexe 
de Yorteil se produisait en flexion. Les réflexes abdominaux étaient normaux et 
le réflexe crémastérien du cété droit était affaibli. 

La sensibilité était normale sur toutes les parties du corps. I] n’existait pas de 
troubles des sens stéréognostiques. Seule, la sensibilité osseuse, recherchée a |’aide 
du diapason, paraissait légérement affatblie au niveau des surfaces osseuses des 
membres du ecdété droit. 

Les oreilles ne présentaient aucun trouble. 

La motilité oculaire de méme que les réactions pupillaires ont toujours été 
normales. Enfin l’examen du fond d’ceil n’a permis de déceler aucune modifica- 
tion de la papille. 

La ponction lombaire montra l’existence d’une légére hypertension du liquide 
céphalo-rachidien (43 em. de pression mesurée & Pappareil de Claude). Ce liquide 
ne contenait aucun élément figuré et ne présentait pas de modification chimique. 
La réaction de Wassermann, recherchée dans le liquide céphalo-rachidien et dans 
le sang, s’est constamment montrée négative. L’état général de notre malade n’a 
jamais cessé d’étre excellent. 


Nous étions done en présence d’un homme, n’ayant 4 aucun moment 
présenté de symptémes de réaction méningee, pris brusquement, en pleine 
santé, de crises répétées d’épilepsie partielle du membre supérieur droit, 
crises gagnant quelquefois le membre inféricur correspondant, et pouvant 
méme a de rares intervalles se généraliser. Le tableau clinique était complété 
par un affaiblissement musculaire du membre supérieur droit et une exa- 
gération des réflexes tendineux du cété droit, surtout marquée au membre 
supérieur. 

En raison de l’existence de symptémes de localisation nette, au niveau 
de la partie moyenne de la circonvolution frontale ascendante du cdté 
gauche et en l’absence de signes tirés de la ponction lombaire, nous déci- 
dames de tenter une intervention chirurgicale. Cette intervention était jus- 
tifiée puisque nous ne pouvions avoir affaire qu’a une altération méningée 
eirconscrite ou 4 une tumenur, et dans les deux hypothéses, nous avions 
Pespoir de supprimer la cause des accidents. L’opération fut faite en deux 
temps, par l’un de nous. Dans le premier temps, qui eut lieu le 27 avril der 
nier, un large volet fut pratiqué dans la région pariéto-temporale. Aprés enle- 
vement de l’écaille osseuse, jon constata que la dur-mére était soulevée un 
peu au-dessus de la scissure de Sylvius, par une saillie molle et fluctuante 
d’un diamétre de trois A quatre centimétres environ. Dans un second temps 
opératoire, qui eut lieu Je 10 mai, Ia dure-mére fut incisée au point ot elle 
était soulevée par une collection fluctuante. On apercut alors une collection 
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kystique recouvrant et déprimant la surface du cerveau et ayant a peu prés 
le volume de trois haricots, mais de forme aplatie et a contours irrégu- 
liers. L’ouverture donna issue 4 un liquide clair qui ne put étre recueilli, 
mais dont on évalua la quantité 4 5 ou 6 em. c. La paroi du kyste fut 
enlevée, la dure-mére suturée et le volet osseux remis en place. 

Les suites opératoires furent excellentes. Le malade accusa seulement 
quelques sensations d’engourdissement dans le membre supérieur droit 
pendant les jours qui suivirent, mais le 19 mai, e’est-a-dire neuf jours aprés 
l’opération, il eut une petite crise jacksonnienne 4 droite. 

A lheure actuelle, deux mois aprés Popération, il accuse encore des sen- 
sations paresthésiques d’engourdissement survenant par accés dans le 
membre supérieur droit ; mais au lieu de cet état de crises subintrantes de 
erises d’épilepsie partielle qu'il présentait auparavant, nous n’avons observé 
des ébauches de contractions cloniques de la main et de |’avant-bras qu’a 
des intervalles de temps trés espacés. Le membre supérieur droit offre tou- 
jours un certain degré de raideur spasmodique avec exagération des reflexes, 
mais au membre inférieur, les réflexes tendineux ont perdu tout caractére 
d’exagération. 

Cette observation est 4 rapprocher de celle quae MM. Raymond et Claude 
ont rapportée dans le travail dont nous avons fait mention. Dans le cas de 
ees auteurs, les symptémes d’épilepsie jacksonnienne étaient sous la dépen- 
dance d’une collection séreuse kystique arachnoido-pie-mérienne, localisée 
4 la région rolandique, mais ils avaient été précédés d’une phase aigué 
fébrile, accompagnés de symptémes trés nets de méningite cérébro-spinale 
qui ont fait défaut chez notre malade. Sans doute, le développement de ce 
kyste se relie chez lui & une infection méningée, mais il est vraisemblable 
que celle-ci s’étant manifestée cliniquement par des crises jacksonniennes, 
i exclusion de tout autre symptéme, est restée localisée dés son origine. 

L/étiologie de cette affection est obscure. On ne reléve, en effet, dans 
histoire de notre malade, ni otite, ni lésion de la face, ni la notion d’un 
traumatisme récent. On peut écarter lidée d’une infection syphilitique, 
la réaction de Wassermann s’étant toujours montrée négative dans le sang 
et le liquide céphalo-rachidien. Peut-étre la tuberculose peut-elle étre mise 
en cause; cette hypothése s’accorderait assez bien avee le mode de début 
de l’affection, laquelle est restée latente jusqu’au moment de l’apparition 
des crises jacksonniennes, 

Une telle observation méritait d’étre rapportée. Elle montre, en effet, 
comme l’avait fait observation de MM. Raymond et Claude, que des cel- 
lections séreuses enkystées de la corticalité cérébrale peuvent en imposer, 
par leur aspect clinique, pour une tumeur cérébrale. Bien que les éléments 
du diagnostic différentiel soient encore un peu incertains, il y a le plus grand 
intérét & reconnaitre des cas de ce genre, |’ouverture du crane permettant, 
par une simple incision, de faire disparaitre la néoformation kystique. Sans 
doute, la guérison n’est pas toujours absolue. I] en est ainsi, dans notre 
cas, OU la persistance de signes de spasmodicité dans le membre supérieur 
est vraisemblablement liée a la présence de lésions corticales concomi- 
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tantes. Quoi qu’il en soit, la possibilité de faire disparaitre les crises jackson- 
niennes constitue pour le malade un bienfait dont on ne saurait méconnaitre 
limportance et qui justifie pleinement l’opportunité de l’intervention., 


Vill. Sur la Symptomatologie de la Chorée d’Huntington; a propos 
d’un cas clinique, par MM. J. Luermirre et Lamaze. 


Malgré l’importance et le nombre des travaux consacrés 4 |’étude de la 
chorée chronique progressive, il ne semble pas que tout ait été dit sur ]’ex- 
pression clinique de cette affection. Or, maintenant que nous sommes a 
peu prés fixés au sujet de la base anatomique de la chorée chronique d’Hun- 
tington, il ne nous parait pas sans intérét de préciser certaines des mani- 
festations de cette maladie, hier encore assez énigmatique (1). L’indication 
de certains symptémes, comme I’hypotonie, )’adiadococinésie, sur lesquels 
nous reviendrons, peut diriger au moins notre attention sur le rédle physio- 
logique de certains organes du cerveau et plus particuliérement le corps 
strié dont on sait aujourd’hui le réle primordial dans la genése du désordre 
musculaire choréique. 


OBSERVATION. — Mme Nor..., A4gée de 46 ans, ne présente aucun passé patho 
logique intéressant a relever ni aucune tare héréditaire apparente. Ses parents 
sont morts Agés et ne présentérent jamais de mouvements choréiques ; une sceur 
est bien portante. La malade a un fils 4gé aujourd’hui de 23 ans, lui aussi bien 
portant. 

Jusqu’en décembre 1914, Mme Nor... était bien portante ; a cette époque, elle 
fut prise de fiévre pendant plusieurs jours ; le médecin appelé diagnostiqua une 
grippe infectieuse. Quelque temps aprés, la malade présenta de légers mouvements 
dans les membres inférieurs. A la fin de décembre 1914, c’est-a-dire une quinzaine 
de jours aprés la disparition de la manifestation grippale, la malade marchait 
en écartant les jambes, un peu, dit-elle, comme une femme ivre ; aussi hésitait- 
elle 4 sorlir, pensant qu’on l’observait et qu’on devait rire sur son passage 

Puis, progressivement, les membres supérieurs furent le siége de petits mou- 
vements involontaires analogues & ceux des membres inférieurs. Une semaine 
aprés, surviennent des mouvements involontaires plus amples, analogues a ceux 
que nous observons aujourd’ hui, moins prononcés cependant. Ceux-ci diminuaient 
d’intensité pendant le repos et le sommeil les faisait disparaitre. 

Vers janvier 1915, Mme Nor... se rend a la Salpétriére ot elle est hospitalisée 
dans le service du professeur Pierre Marie ; elle est diigée ensuite sur hospice 
de Brévannes ov elle séjourne pendant quatre ans. Durant ce long séjour, 
la maladie n’a fait que s’aggraver, le désordre musculaire est, au dire de la malade, 
beaucoup plus accusé et, de plus, elle s’apercoit d’une faiblesse progressive de la 
mémoire. 

Le 15 mai 1920, Mme Nor... entre a l’hospice Paul-Brousse od nous |’exami- 
nons. Les mouvements choréiques sont généralisés 4 tous les segments du corps 
mais surtout marqués aux membres et a la face. Les bras sont agités de mou- 
vements d’abduction, de flexion, d’extension, souvent de torsion, arrondis, assez 
amples et non pas brusques et impulsifs comme ceux de la chorée de Sydenham. 
Pour suspendre ou atténuer ces mouvements, la malade parfois prend une att- 
tude de défense ; elle s’assied, étend les bras et appuie la paume des mains sur les 
genoux ; de méme, pour diminuer la mobilité de la téte, elle incline celle-ci volon- 
tairement soit a droite soit A gauche, dans une attitude de torticolis. 


(1) Prerre Marte et J. Lyermirre, Anatomie pathologique de la chorée d’Huntington 
La dégénération cortico-striée. Ann. de méd., n° 1, 1914. 
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Mais, nous y insistons, ces attitudes sont complétement indépendantes de tout 
spasme, de tout état de contracture; elles sont des manifestations motrices 
intentionnelles, conscientes et volontaires, dirigées contre le désordre choréique. 
Les émotions, méme les plus discrétes, exagérent les mouvements choréiques ; il 
suffit d’observer la malade pour que s’accuse le désordre musculaire. Au contraire, 
le repos au lit posséde une action calmante trés évidente ; pendant le sommeil, 
la malade demeure parfaitement calme 

L’influence de la volonté apparait également manifeste quoique passagére 
Pendant de courts instants, la malade peut suspendre tout mouvement involon- 
taire, mais cette inhibition ne s’effectue pas brusquement: elle n’est réalisé 
qu’aprés une période pendant laquelle les mouvements choréiques s’atté- 
nuent. 

Lorsque les mouvements ont été ainsi volontairement suspendus, la malade est 
absolument calme et immobile, mais bientét reparait l’agitation musculaire 
sans que, cette fois, l’influence frénatrice de la volonté puisse étre efficac« 

Comme les membres, le visage est perpétueflement agité de contractions mus- 
culaires brusques et illogiques. Aussi la face est-elle grimacante ; les lévres sont 
projetées en avant ou la lévre inférieure est comme happée par la lévre supérieure ; 
les paupiéres clignotent, s’ouvrent et se ferment, les sourcils se relévent et 
s abaissent, les narines se ferment ou se dilatent. Le front demeure immobile et 
les yeux ne participent pas au désordre choréique 

Cette agitation des muscles faciaux donne au masque les expressions les plus 
mobiles, les plus illogiques et contradictoires. Les expressions de joie, de tristesse, 
d’étonnement se succédent rapidement sans correspondre en rien 4 un sentiment 
adéquat. La langue 2st sans cesse agitée de mouvements, ce qui détermine des 
troubles appréciables de la déglutition des liquides surtout et de la phonation 
La parole est saccadée, nasonnée parfois, explosive. Souvent, aprés un flux de 
paroles ininterrompu, la malade est obligée de s’arréter complétement pour, 
quelques secondes aprés, reprendre le fil de son discours. 

Malgré l’intensité de |’agitation des membres, la malade peut cependant exé 
cuter correctement les actes de la vie journaliére ; elle s’habille seule et s’aliments 
sans étre aidée. 

Aux membres inférieurs, l’agitation est moins marquée qu’aux membres supé 
rieurs, toutefois la marche n’est pas normale et la malade progresse en lancant 
les jambes de temps en temps et en élargissant sa base de sustentation ; par ins 
tants, la démarche prend ce type ébrieux. Le tronc se fléchit, s’étend, s’incurve et 
cette agitation entre pour une certaine part dans le trouble de la statique et de 
la marche. 

La force musculaire est légérement affaiblie, surtout du cété gauche, mais il 
faut noter que la malade a notablement maigri depuis ces derniéres années. 

Le tonus musculaire apparait trés nettement perturbé aux quatres membres 
et Uhypotonie s’accuse par l’excursion passive extraordinairement développée 
que l’on peut donner aux différents segments des membres. Les mouvements 
élémentaires ne sont ni incoordonnés, hil dysmétriques 

Pendant |’exécution des mouvements actifs énergiques des membres supérieurs, 
on constate l’apparition de syncinésies d’imitation. 

Sil’on demande a la malade de s’asseoir seule sur un plan résistant aprés l’avoir 
préalablement placée dans le décubitus dorsal, la flexion combinée de la cuiss: 
et du trone apparait des deux cétés mais plus évidente a droit 

Les mouvements alternatifs de flexion et d’extension de l’avant-bras sur k 
bras s exécutent avec une lenteur anormale mais |’adiadococinésie est surtout 
manifeste lorsqu’on commande a la malade de faire des mouvements de prona 
tion et de supination. 

lous les réflexes tendineux sont vifs mais égaux. Pas de clonus du pied. Les 
réflexes cutan¢és sont normaux, le réflexe plantaire est en flexion plantaire des 
deux cétés. Pas de réflexes dits de défense ; pas de signe des raccourcisseurs. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — Y. XXXVI 9 
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Il n’existe pas de troubles nets de la sensibilité ; c’est a peine si lon reléve une 
hyperesthésie 4 la piqdre sans localisation topographique. Pas de douleurs spon- 


tanees. 

Les organes des sens sont normaux, les pupilles sont égales et réagisse) 
lumuer ila convergen 

Les perturbations de [état 7 ont d plu ipparentes La mémoir 
grossiérement troublée et la malad st incapable de se souvenir de l’a | 
sa naissance (elle dit qu’elle est née en 1814 Les facultés de jugement, d 
sonnement, d’analyse sont également trés diminuées ; une opératior rithme 
tique élémentaire ne peut étre réalisée (la malade était caissiére et 1 
qu’avant sa maladie elle calculait trés facilement 

Ce qui apparait également d’une maniére frappante, c’est l’affaibliss 
de lattention. Malgré les sollicitations répétées et impératives, les exci 
liverses dont on entoure les demandes, la malade ne peut fixer que pendant d 
rés courts instants son attention. Pendant l’énoncé d°’une phrase un pe g 


» de la malade se transforme rapidement et prend les expressions 





diverses, les yeux regardent alternativement de droite et de gauche et la réy 
de la malade ne se rapporte qu ’imparfaitement la demande. L’afl 
semble pluté6t exagérée et la malade s emo>tionne réellement lorsqu’s évoqu 
ertains faits assez banaux de sa vie passe De plus, & plusieurs reprises le 
manifesté des idées teintées d’hypocond: 

Nous n’avons jamais observé de troubles des sphincters mais la mal 
a déclaré souffrir depuis quelque temps de fréquentes envies d’urinet 

Le tableau clinique présente | le malade est assez cara téristique pour 


que le diagnostic ne laisse aucune place a l’incertitude. Incoatestablement, 


il s’agit d’un cas de chorée chroni ju d’ Huntington. Le désordre musculai 


de morphologie si typique, mélange de chorée et d’athétose, les troubles 
mentaux, l’allure progressive de l’affection en constituent divers témoins. 
L/origine de la maladie est, au contraire, beaucoup plus mystérieuse. Nous 
rappelons que nous n’avons pu retrouver aucun antécédent héréditair 
ou familial et que la malade attribue lorigine de ses mouvements invol 
taires 4 une émotion déclenchée par l’apparition, au-dessus de lagg! 


tion parisienne, des premiers avions allemands. || n’est pas besoin de sou 
ligner la fragilité dune pareille hypothése invoqueés par tant de malades 


pour rendre compte des affections nerveuses ou autres dont ils sont atteints 
En va-t-il de méme pour ce qui est de la maladie aigué fébrile qui sembl 
bien avoir préludé a Péclosion de la chorée? Ce probléme, qui ne se posait 
pas en 1914 puisque, a cette epoque, ’épidémie d’eneéphalite épidémi jue 
n’était pas encore apparue en France, pourrait étre discuté longuement 
aujourd’hui que nous connaissons les rapports qui unissent certaines cho 
rées et l’encéphalite dite léthargique, grace aux premiers travaux de M. Pierre 
Marie et de Mile G. Lévy. ¢ eC} ndant, il ne nous parait pas que origin 
inifectieuse grippale ou « encéphalitique » puisse, dans le cas qui nous occupe, 
pouvoir étre retenue. Et ceci pour la raison que, si les premiers moavements 


involontaires sont apparus une quinzajne de jours aprés la guérison dé 


sode grippal, le désordre musculaire n’a fait depuis qué s’accentuer progres 
sivement et que, d’autre part, les troubles de la sphére psychique appa 
vaissent trop caracteristiques et trop ¢ latants pour étre rappro¢ hés des 


séquelles psychiques de l’encéphalite léthargique. Au reste, le processus 
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histo-pathologique de la chorée d’Huntington, défini par Alzheimer, 
MM. Pierre Marie et Lhermitte, ne ressemble ni dans sa localisation topo- 
graphique ni dans son essence au processus inflammatoire de |’encéphalite 
grippale ou léthargique. 

Nous nous croyons donc en droit de rejeter ici ’hypothése d’une étiologic 
d’ordre infectieux pour expliquer l’origine du désordre musculaire associé 
aux troubles mentaux qui caractérise la chorée chronique progressive 

type d’Huntington. Il est plus que probable que, dans les faits qui ont 
été rapportés de chorée post-encéphalitique, le germe pathogéne a exercé 
son action sur les territoires anatomiques voisins sinon identiques a ceux 
dont la lésion apparait si frappante dans la chorée chronique progressive, 
mais il est certain que les modifications lésionnelles n’ont pas obéi, dans 
ces deux exemples, 4 la méme évolution et n'ont pas été provoquées par la 
méme agression nocive, ou, en d’autres termes, que ces modifications n 
sont pas de méme qualité. 

Les lésions fondamentales de la chorée chronique progressive consistent 

iit, dans la dégénération atrophique du segment externe du novau 


; 


enticulaire et du noyau caudé (néostriatum) associée a des altérations 
régressives de l’écorce fronto-rodantique. Or, l’on connait aujourd’hui le 
role important que joue, dans le maintien du tonus plastique, le globus 
llidus et ses fibres afférentes (systéme pallidal de R. Hunt); il était don 
ntéressant de se demander si la chorée chronique s’accompagnait de modi- 
fications du tonus musculaire en général. Cette recherche nous a montr: 
que, dans notre cas, le myotonus était considérablement diminué, tant aux 
mbres inférieurs qu’aux supérieurs, bien que la réflectivité tendin: 
sseuse se montrat nettement exa!ltée. Sans pret ndre a tirer des conclu 
sions d’ordre général, nous ne pouvons que rapprocher cette constatation 
de la présence que l'un de nous signalait avec M. Cornil (1) de Phypotoni 
chez une malade atteinte, a la suite d'un ictus, d’hémichoréo-athétose. 
Si les constatations ultérieures. confirment les précédentes, l’affaiblissement 
du tonus musculaire dans les lésions limitées au putamen et au noyau caudé 
serait un symptéme a ayouter a ceux que on connait déja et qui 8 opposent 
si nettement aux manifestations déterminées par les altérations limitées 
au systeme pallidal. 
De méme que dans le cas que nous présentions ici méme avec M. Cornil, 
us avons relevé l’existence de la perte de ladiadococinésie en labsence 
de spasmes musculaires. Dans les périodes of les mouvements choréiques 
sont sensiblement atténués, notre malade ne peut executer rapidement 
des mouvements alternatifs de pronation et de supination; il ne sembk 
pas que la survenance de mouvements involontaires modifie sensiblement 
phéenomeéne. Cette adiadococinésie, en tout semblable a celle que M. Ba 
binski nous a fait connaitre dans les affections du cervelet, est, on le voil, 
| différente de la « pseudo-adiadococinésie que M. et Mme O. Vogt ont 
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étudiée dans les lésions du corps strié; la premiére s’accompagne d’hypo- 
tonie musculaire, la seconde d’hypertonie, de spasmes. 


Nous ne voulons que signaler en terminant l’existence du phénomeén 


de flexion combinée de la cuisse et du tronc, malgré absence de symptomes 


en rapport avec une dégénération du faisceau pyramidal. 


Quant au trouble de l’attention, si manifeste chez les sujets atteints di 
chorée d’Huntington, il nous semble paralléle au désordre musculaire et 
d’essence assez analogue. Suivant la profonde remarque de Maudsley, 
qui ne sait gouverner ses muscles ne sait gouverner son attention 
entrainés qu’ils sont par l’incessante agitation motrice, les malheureux 
choréiques sont impuissants a concentrer sur un objet leur activité psy 
chique dispersée de la méme maniére que |’ activité motrice. Et si l'on voulait 
choisir parmi les processus fonctionnels qui régissent les troubles mor 
bides de la chorée d’Huntington, ce serait probablement a la perte de la 
fonction d’inhibition qu’il conviendrait de s’arréter (1). 


IX. MM. Sovugues et pe Marre. 
XM. BourcutGnon 


XI. Encéphalite léthargique avec Syndrome Parkinsonnien et Cata- 
tonie. Rechute tardive. Vérification anatomique, par MM. C. Tré- 
riakorr et F. Bremer 


Nous avons suivi pendant cing mois, dans le service de notre maitr 
le professeur Pierre Marie, 4 la Salpétriére, un cas d’encéphalite léthargiqu: 
& forme parkinsonnienne et nous apportons les résultats de examen mi 
croscopique des centres nerveux. Voici le résumé de histoire cliniqu: 





Mme Sch..., 47 ans, sans antécédents pathologiques, est prise brusquement 
de diplopie et de somnolence le 15 décembre 1919. Elle entre le 3 janvier 1920 a 
la Salpétriére. Le tableau clinique est le suivant : somnolence profonde avec délir 
onirique discret. Aucune confusion a l’état de veille. Syndrome oculaire complex¢ 
parésie des mouvements associés d’élévation des paupiéres, de convergen 
d’élévation et d’abaissement des globes. Parésie pupillaire. Parésie de la III¢ pair 
a gauche. Pas de diplopie. Spasme facial a droit. 

Raideur généralisée surtout évidente dans la marche. Catatonie. Lenteur des mou 
vements volontaires. Apyrexie. L’évolution fut la suivante jusqu’au 24 avril 1920: 
diminution trés lente de la somnolence. Invariabilité des symptémes oculaires 
Accentuation du syndrome parkinsonnien et de la catatonie. Apyrexie cons 
tante. Etat général excellent. En avril, la malade se léve, se proméne dans le jai 
din et a l’aspect d’une parkinsonnienne en bonne santé. Cependant, elle « ne sé 
sent pas bien », sans pouvoir définir ce malaise. Le 24 avril, elle se plaint de douleurs 
dans les lombes et les cuisses, dont les adducteurs sont contracturés. Fiévre légér 


Le 26, fiévre et douleurs persistent. La malade urine sous elle. Cette incontinence 
a persisté jusqu’a la mort sans que nous ayons pu en trouver une explication 
satisfaisante. Le 29 apparaissent des secousses myocloniques de ’hémiface droi! 
d’abord discrétes mais bient6t amples et fréquentes, en méme temps que la spa 
modicité de cette hémi-face s’exagére. I] existe une contracture en flexion modér 


(1) Voir a ce propos le trés intéressant travail de M. R. Moureve, La fonction psyc! 
motrice d’inhibition étudiée dans un cas de chorée de Hluntington. Archives suisses de 1 
rologie et de psychiatrie, vol. V, fase. 2, 1919 
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des membres inférieurs ; les tentatives de réduction sont trés douloureuses. Des 

urres fessiéres et talonniéres apparaissent, qui ne tardent pas a s’infecter 
La fiévre s’éléve progressivement. La malade, restée lucide, se cachectise et meurt 
le 29 mai en hyperthermie sans avoir présenté de détermination viscérale cli 
iquement appréciable. La force segmentaire, la sensibilité (en particulier au 
iiveau du plexus sacré) et les réflexes tendineux et cutanés ont été trouvés cons- 
tamment normaux. Quatre ponctions lombaires ont montré une diminution 
graduelle de la réaction méningée du début et les derniéres, faites quelques jours 
avant la mort, ont donné un liquide normal : 


30 décembre : Alb cece 0,55 
Leur . 26,5 par mm.c. (Aa la cellule de Nageotte) 
13 féertier Alb 0.40 
Le ut 4.7 
5 mat 0,20 
Leuc... 0,9 
17 mal Leu 1 


Nous voudrions insister quelque peu sur le syndrome parkinsonnien 
observé et préciser les caractéres de la catatonie. La malade, examinée en 
avril, au moment ou elle paraissait guérie, ressemblait 4 s'y méprendre a 
une parkinsonnienne authentique, sauf qu’clle ne tremblait pas: aspect figé 
du visage, asymétrique par spasme facial droit; parole monotone ; corps 
soudé; extréme lenteur des mouvements volontaires; marche a petits 
pas chancelants, le tron pens hé en avant, les coudes fléchis 4 angle obtus: 
difliculté et lenteur précautionneuse du demi-tour; efforts répétés pour 
passer de la position assise 4 la station debout. Il existait une rigidité 
cireuse des membres supérieurs; la résistance que l’on éprouvait en les 
mobilisant cédait a la fin du mouvement. Ce n’est que dans la derniére 
période de la maladie que les membres inférieurs devinrent raides a leur 
tour, en méme temps que lhypertonicité des membres supérieurs s’exa- 
gérait beaucoup et donnait la sensation de cran. 

La catatonie se présentait avec les caractéres d’un véritable automatisme 
tonique. Il n’était pas nécessaire, pour la mettre en évidence, d’imprimer 
une attitude au membre. Lorsqu’on lancait en l’air les membres supérieurs, 
ls s'arrétaient rapidement, comme figés en plein mouvement, et conser- 
vaient pendant deux a cing minutes la position ov ils s’étaient fixés, puis 
retombaient lentement, ou bien étaient ramenés volontairement par la 

lade. On pouvait imprimer a la téte et au trone les attitudes les plus 
incommodes, elles étaient automatiquement fixées pendant plusieurs mi- 
nutes et il nous est arrive souvent de trouver la malade couchée sans oreiller, 
la téte sans appul oretller psy higue ). Aux membres inférieurs, la catatonie 
n’existait qu’A un moindre degré; on pouvait la mettre en évidence en 
asseyant la malade les jambes pendant librement, de cette facon, la rigidité 
se manifestait méme dans la recherche du réflexe rotulien : la jambe, au 
lieu de retomber comme un pendule, restait suspendue a mi-course. L’exa- 
men élec trique des nerfs et des muscles de la face et des membres superieurs 
a montré au docteur Bourguignon des altérations de la chronaxie en plus 
ou en mois, de ordre de celles qu’il a trouvées chez les hémiplégiques, 
sans réaction myotonique. 
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L’état psychique de la malade ne pouvait rendre compte de la catat 


il n’existait pas de déficit psychique notable ni d’autre symptéme n 


recoce : pas de stereotype, déchomimie, ads negativist 


de démence 

forme du réllexe rotulien est celle du tonic knee jerk de Panimal 
de Sherrington, celle du réflexe hypertonique décrit par Piéron chez 
tains commotionnés et auparavant par Maillard dans la démence pr 
catatonique. Il est intéressant de voir lVenee phalite épidér ique re g 
complétement (observ. de Logre, de Widal, May et Chevrollet) ou par 


lement (obs. de Claude, de Babinski et Jarkowski et la nétre) le synd 


moteur de la démence precor 


par endroits 


L’infiltration | on " é ment discrét Les éléments surté 
des lymph tes ef quelques llules pla iliqu montrent dans les g 
périvasculaires di rtains va cd iille mo , en petit nombre. Ils 
ncere mol bi x da | ! ils mélent auy I] 
névrogliques, lles-ci abondamment proliférées 

On constate une mgestion des vaisseaux modérée, sans cedéme des tissus 

La lésion la plus importante consiste en dégénération des cellules nerve ‘ 
qu’on observe un peu dans toute l’étendue de lax mésencéphalique, mai us 
spécialement dans les pédoncules cérébrau 

Ici, les phénoménes dégénératifs atteignent leurs maxima d’intensité 
niveau du locus niger des deux c6 I! persiste & peine un tiers des cellul 
veuses dans cette région. Celles qu’o Oi i vole de dégénérescen g 
flement cedémateux et désintégration du protoplasma, lisparition du noyau ; | 
granulations de pigment noir sont répandu itbondance dans les tissus voi 


ou la névroglie prolifére vivement 
Au niveau des noya lela ITJ® paire,il y a une grande différence entre | 1eux 
, no 


cotes : tal lis qua droite le l I mbr noru il de ( I] iles 
uses, a gaucn il « mand ) ; e pilus, on voit qu lq 
ligur le neuronop! it 
L infiltration leucocytaire et névroglique iss intense au ni\ 


pP We nterpédor ‘iau 
Enfin les cellules du noyau rouge sont normales. sauf quelques rares, « 
en vole de dége neration vae uolaire 


Les lésions de la p béran ont réduites de rares manchons k 
1utour des va ux des noyaux du pont les lésions extrémement di é 
des cellules nerveus du trijur ) 

Le noyau du facial du cété droit semble contenir moins de cellules que so! 
homologu mais Sans aucun phenomene reactionnel ni dégénératif en évol 

Bulhe Ici la seule lésion appréciabl n paleur et ul 
nuleux dela plupart des cellules des oliy bulbaires, accompagnée d 
infiltration leucocytaire et scléro rogliaq lu hile. Cette paleur des 
nerveuses sans altérations grav: nou naral une interprétatior iff li 
pourrail résulter dun défaut de techniq 

Sur les coupes de la moelle, si ulons une prolifération diffuse mais nett 
la névroglie dans les cordons latéraux de Ja régio rvical 

Au-dessus du pédoncule, dai ia ; ) on observe des lesio! ! 
tionnelles discrétes. 

Sur la coupe horizontale du bus pa s, le nombre des cellules nervy 


parait diminué par rappor une préparation d’un sujet normal, mais 0! 














{VCE Dl 


frrappe pal absence presque compléte de 


| vrai que certains gros val x 


if t en tout is minime 

| ) men et le nowe ‘ ibl 1] 
pour | l l’éeor j I . 
logiq nt appréciabl 





réaction inflammatoire des tissus 
r tunique moyenne chargée de 

de Bielchowsky phénomeéne serait 
il de « te région semble do! 
solument normaux. Mé1 remarqut 
ges noffrent aucune réa histo 


Dans cette observation anatomo-clinique, nous voudrions attirer l’at- 


tention sur les por suivants 


‘ 


1° Le virus de l’encéphalite a persist 


les centres nerveux. Aprés quatre mois da’ 


I 


apparente est survenue une rechut 
symptOomes existants (raideur) et app 


fiévre, douleurs, secousses myocloniques 


n’ont interes (yule la moitié de la fas d 
é Lat cl nh menmeet lu ade ita g 
pas influer le liquide C.-R. qu ti 
Les lésions trouvées 4 Pautopsie ont 


a) Lésions réactionnelles { 


pe ndant ¢ ing mois et demi dans 


apyrexie constante et de guérison 


uwactérisée par aggravation de 
itn de symptomes nouveaux 
icontinence d’urine. Les secousses 


spasmodiqu 


sté normal 
été de deux ordres : 


qui n’é st pas en désac ( ord aver 


Vissue fatale, car les phénoménes infectieux de la rechute furent peu bruyants 


et la mort survint du fait des « rres } 
] 


mence durnes: 


b) Lésion dégénérative bilatérale du loc 


memes consequence dea Vineon 


us niger. Il nous semble légitime 


de rapporter le syndrome d’hypertonie parkinsonnienne observée a J’ atrophic 


du locus niger, atrophie dont les recherel 


ies récentes de Tun de nous ont 


montré la constance dans la maladie de Parkinson (1) 


io Enfin ce cas montre la difficulté du 
d ius pronost! qui peut eti bas 
lut men apparence favorable ni sur k 


rachidien 


pronostic dans l’encéphalite épi- 
sirement ni sur la longue évo- 


caracteres du liquide céphalo- 


\ll Un nouveau cas de Syndrome des Fibres longues, par MM. Henn 
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\Ill. MM. Pierre Mat 


\lV. Le Liquide Céphalo-rachidien dan 
par M. P. Bovert | 


> 


le malades d’encéphalit énidén 








EFFEI 


s ’Encéphalite épidémique (2), 
le Pavie) 


ision de suivre 4 ’hépital major de Milan un certain nombre 


d’un certain intérét 











776 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


hes sur le liquide céphalo-rachidien, 


de rapporter le résultat des recher 

D’autant plus qu’il nous semble que dans cette étude les opinions des 
auteurs a ce propos sont, comme on sait, bien différentes. 

Les recherches ont été faites sur 16 malades, dont 13 présentaient la 
symptomatologie classique propre de Vencéphalite léthargique ; 4 cas pre 
sentaient des manifestations myocloniques, c’est-a-dire du type choré 
de Dubini (1). 


Un dernier cas appartenait a une forme mixte, dans laquelle, apres un 


longue période de manifestations oculaires et psychiques, s’était dévelop- 
pée une forte somnolence, de linégalité pupillaire, ete. 

Le liquide céphalo rat hidi na et eXamme a differs ntes perl ve S cle la 
maladie, de la cinquiéme jusqu’d la trente-cinquiéme journée, de facon 


qu'il nett été pas difficile de surprendre les modifications du liquide en 
rapport avec les phase s de la maladir . Pour ce qui ¢ st de lage des mal vc 5, 
celui-ci variait entre 14 et 60 ans; cependant la plupart étaient jeunes 
(20, 35 ans). Pour le sexe : 12 femmes, 4 hommes. 

On a eu une mortalité de 7 sur 16 malades. 

Nous allons maintenant rapporter les conclusions de nos examens : 

Tension du liquide. Nous avons observé huit fois une légére hyper- 
tension, tandis que dans les autres 8 cas la tension du liquide céphalo- 
rachidien ne montrait pas de déviations appréciables. 

Cette hypertension ne parait pas en rapport avec la gravité de la maladie, 
tandis qu’elle démontre une certaine corrélation avec la période de la 
maladie. Au début et jusqu’é la période maximale de l’affection, il n’est 
pas rare d’observer une hypertension légére, qui ensuite diminue et dispa- 
rait vers la troisiéme ou quatriéme semaine de maladie. 

Il faut toutefois bien retenir que taugmentation de la tension du liquide 
céphalo-rachidien dans l’eneéphalite épidémique (quand elle existe) est 
toujours modérée ; nous n’avons jamais observé une forte hypertension. 

Couleur. Le liqu de est t jujours Clair, eau de roche. On ne constate 
jamais de coagulation, ni de dépdts fibrineux. 

Albumine. — Nous avons recherché les albuminés (albumine et globu- 
line sont, comme dit Mestrezat, des compagnes fidéles jamais séparées 
une de l’autre) avec le rachi-albuminométre de Sicard, par la méthode de 
Nonne, par la méthode au permanganate de potasse de Boveri. 

Le rachi-albuminométre de Sicard et Cantaloube nous a donné, dans la 
plupart des eas, des chiffres normaux (0,10, 0,15, 0,22 °/o9) ou a pein 


) 


mentées (en deux cas 0,25 ° 
La méthode de Nonne donna 4 résultats positils. 
La réaction de Boveri donna 7 cas positifs. 


Or, étant donné que la réaction au permanganate est d’une grat de sel 


sibilité, et certainement supérieure a celle de Nonne, nous croyons pouvol 


aflirmer que, au point de vue de l’albumine, le liquide céphalo-rachidien 


(1) P. Bovert, Encéphal 
éance du 1 avril 1920 


ite épidémique et chor ju Dubini. S le Neur gie de Par 
et The n f len encephalitis. Brit 


yournal, 24 avril 
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des encéphalitiques est souvent altére, mais d’une fagon légére, car on n’a 
jamais obtenu des réactions fortement positives. 

Matiéres réductrices (sucré). Le pouvoir réducteur a été observe : 

Diminué : 1 cas (type myoclonique). 

Augmenté : 11 cas. 

Normal : 4 cas. 

On peut done déduire que, d’une fagon générale, on observe une aug- 
mentation du pouvoir réducteur du liquide céphalo-rachidien des encé- 
phalitiques, mais cette augmentation n’est pas constante, comme vou- 
draient Laporte et Rouzaud qui auraient trouvé une hyperglycorachie 
dans tous les cas de leurs observations. 

Examen cytologique. La cellule de Nageotte nous a montré 2 & 14 lym- 
phocytes par millimétre cube. 

A propos de la lymphocytose, on constate ce qu’on a déja vu pour la ten- 
sion intrarachidienne, c’est-a-dire qu’elle parait plut6t présente au début 
de l’affection et elle diminue ensuite. Cette lymphocytose est toujours légére. 
On peut dire, d’une fagon générale, que la lymphocytose démontre un cer- 
tain parallélisme avec ’hyperalbuminorachie. Cependant il n’existe pas une 
correspondance constante et précise entre albumine et leucocytes; il peut 
méme se trouver une dissociation albumino-cytologique, soit au profit de l’al- 
bumine, soit au profit des leucocytes. 

Tous ces faits sont, je répéte, assez modestes et seulement des examens 
précis, avec une technique rigoureuse, peuvent les mettre en évidence. 

Nous sommes ici bien loin de ce phénoméne bien évident de dissociation 
albumino-cytologique, décrite en France par Sicard dans les cas de compres- 
sion médullaire et par nous-mémes dans le saturnisme chronique. Nous 
avons trouvé la leucocytose douze fois; avec des chiffres trés bas, en 
moyenne de 4 a 6 leucocytes par millimétre cube. 

Conclusions. — De cette étude nous pouvons conclure ceci : 

l° Le liquide céphalo-rachidien dans |’encéphalite épidémique ne peut 
pas étre considéré comme absolument normal (comme nous l’avons déja 
fait remarquer dans la séance du 13 février dernier de la Société biolo- 
gique de Milan (4); 

2° Les altérations du liquide sont, cependant, contenues entre des limites 
modestes, soit en rapport avec l’examen cytologique, soit en rapport avec 
la présence de corps albuminoides ou encore avec les matiéres réductrices ; 

3° Dans toutes les phases de la maladie ce liquide démontre en général 
la méme pauvreté des altérations. Seulement, au début de la maladie, 
semble-t-il plus facile de démontrer les anomalies ; 

4° Les différents types cliniques de l’encéphalite épidémique (type léthar- 
gique, type myoclonique, type mental) ne presentent aucun caractere par- 
ticulier du liquide ; 


5° La pauereté des altérations et son uniformité dans toutes les phases de 


1) P. Bovert, Sulla encefalite letargica. Soc. med. biol. de Milan, séance du 13 no 
vembre 1920. Riforma medica, n® 9, 1920 
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la maladie constituent deux phénoménes de haute importance, aussi bien 
au point de vue du diagnostic, car ils nous aident a différencier 
phalite épidémique des différentes formes de méningite, notamment de 


la méningite tuberculeuse et de la méningite syphilitique. 


XV. La Respiration des Encéphalitiques, par M. Antonio Men 


(de Rome) 


J’ai Phonneur de présenter a la Société de Neurologie les resultats di 
quelques experiences pneumographiques faites sur six malades atteints 
d’encéphalite épidémique. 

Le bat de mon travail a été purement clinique, puisque je me suis pro- 
posé de voir s’il y avait des différences entre les caractéres pneumogra- 
phiques de la veille et ceux du sommeil, chez les ence phalitiques, et s'il 
y en avait aussi entre les caractéres pneumographiques de la veille et du 
sommeil de ces memes malade s et ceux des sujets normaux. 

La respiration a été étudiée pendant la veille, pendant l'état de sor 
lence, pendant le sommeil léger et pend int Pétat de sommeil prol ynd. 

Je nal pas besoin d’ajouter que ces malades ne presentaient rien du col 


du cétée d 


des appareils respiratoires, n 1 coeur. 
C étaient des sujets frappés par la forme léthargique de Veneéphalite, qui 
ne présentaient d’autres troubles psychiques, au moment de mon examet! 


en dehors de la torpeur mentale caractéristique de ces malades, dont 


état était plus ou moins grave, selon le sujet. 

Voici, en résumé, ce que j’ai pu remarquer : presque tous les malades 
présentaient, tant pendant la veille que pendant le sommeil, une augment 
tion de la fréquence respiratoire. Cela, & vrai dire, n’a pas une grande im- 
portance, s’agissant de patients plus ou moins fiévreux. Néanmoins, | aug 
mentation de la fréquence respiratoire n’était pas en rapport avec le pouls 
Mais, dans les lésions phlogistiques aigués du cerveau, on avait déja remar- 
qué, avant méme que la forme épidémique actuelle appelat l'attention des 
observateurs, que le pouls se montrait souvent peu fréquent et en désa 
cord avec !a température. 

Dans le sommeil, la fréquence respiratoire chez nos malades se présen 
tat quelquefois légérement diminuée pal rapport a celle de Ja veille. Par 
fois, au contraire, elle augmentait un peu. 

Chez les sujets normaux, la fréquence respiratoire, pendant le somn 
est une affaire 4 revoir. Dans les traités de physiologie, il est dit que les actes 
respiratoires, pendant le sommeil, deviennent moins fréquents. L)’apres 
les recherches que j’ai faites, il y a quelques années, chez une femm« 


male, il résulte, au contraire, que la fréquence respiratoire augment 
le 


ment pendant la premiére heure de sommeil. I] n’est pas improbable que 


lIrequence respiratoire est en rapport avec la profondeur du somme il 
N’import comment, a ce sujet, pour ce qui rega de étude du s 


chez les encéphalitiques, nous ne pouvons rien dire. I! en est de meme 


amplitude de la respiration qui, chez nos patients, se montrait par! 























SEANCE DU 1* JUILLET 1920 779 


nettement diminuée dans le sommeil. Selon les physiologistes, cela serait 
normal, tandis que, d’aprés mes expériences chez les sujets normaux, les 
actes respiratoires pendant la premiére heure de sommeil sont en moyenne 
plus profonds que pendant la veille. 


Le phénomeéne plus caractéristique qui résulte de nos recherches sur le 


sommeil des encéphalitiques, c’est Pirrégularité de la respiration. Cela se 
manifeste méme dans |’état de veille, mais s’est tout particuliérement accen- 
tué pendant le sommeil, tant superficiel que profond. Cette irrégularité 
intéresse : la fréquence des actes respiratoires, l’amplitude, le rythme ou 
quotient respiratoire (1) et la forme de la courbe. 

La fréquence varie méme de 5 a. r. par minute. I amplitude n’est jamais 
uniforme lle oscille parfois d'une maniére trés accentuée. Souvent la 
courbe se souléve sur l’abscisse. 

Chez les sujets normaux, le rythme respiratoire, pendant le sommeil, 


se présente inverti. D’aprés Mosso, en divisant en 12 parties une révolution 


respiratoire, 10 parties reviennent a linspiration et 2 a l’expiration. Cela, 
pendant état de sommeil. Dans la veille, il se passe rait le contraire. Mais 
| est rlain que, toute influence psychique a part, linspiration, dans lk 
sommeil, Vemporte sur |’ xpiration, tandis qu’a Pétat de veille, c'est juste 


ie contraire. 

Dans les recherches dont jai déja fait mention, sur la respiration normale, 
j'ai eu, pendant la veille, les quotients respiratoires moyens que voici 
Au matin, 0,98; dans Paprés-midi, 0,78; & la nuit, 0,97. 


Pendant état de sommeil. au contraire 1,50. 
Or, chez les encéphalitiques, le rythme respiratoire, pendant la veille, 


a été toujours inverti; c’est-a-dire : ’opposé du normal (t>¢). On avait 
done chez ces malades, pendant la veille, le méme rythme respiratoire 
q n retrouve chez les sujets normaux pendant le sommeil. Tandis que, 


pendant état de sommeil des encéphalitiques, on eut un quotient respi- 
ratoire irrégulier ; inspiration parfois semble lemporter, bien que légére- 


ment, sur expiration ; quelquefois, au contraire 


, on eut Pinspiration tantét 
égale, tantot plus courte que l’expiration. 

Lirrégularité de la fréquence du rythme, mais surtout de lamplitude 
respiratoire, enléve déja a la courbe graphique de la respiration des encé- 
phalitiques cette uniformité si caractéristique aux tracés des sujets nor- 
maux, spécialement a ceux enregistrés pendant le sommeil. Mais chez quel- 
ques-uns de nos malades, la courbi présentait des arréts et des reprises 


pendant les différentes per des de la respiration et partots elle apparut 


fait saccadée. Trés peu de pauses inspiratoires ainsi que de pauses 
Ypn res, et toujours tres courtes, 
rap] ! iration 
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Nous n’avons jamais trouvé la respiration périodique vraie et parfaite 
dans aucune de ces deux variétés ; ’intermittente et la rémittente. Un seu] 
sujet présentait une ébauche de respiration périodique, c’est-a-dire : des 
groupes d’actes respiratoires peu profonds s’alternaient avec des gr upes 
d’actes respiratoires plus amples. Mais j’ajoute, entre parenthése, que ec 
sujet (une femme) mourut quelque temps aprés, avec des phénomeénes bul 
baires. 

Quant a l’interprétation des phénoménes exposés, le fait qu’ils existaient 
bien que moins accentués, méme pendant [état de veille, n’est pas sans 
signification. Car nos malades ne présentaient pas de troubles psycho-senso- 
riels ni de délires. Nous ne saurions donc relier ces troubles de la respira- 
tion a des influences psychiques. Tout au plus celles-ci pourraient expliquer 
quelques-unes des irrégularités dans la forme de la courbe (les pauses, 
les arréts et les reprises) et peut-étre méme quelquefois la variabilité du 
rythme respiratoire dans le sommeil. Mais elles ne sauraient expliquer 
sirement pas les modifications de la fréquence et de amplitude, ni l’in 
version (constante pendant la veille).du rythme lui-méme. 

11 nous semble, au contraire, plus logique de supposer que de telles modi- 
fications soient d’origine bulbaire. Cela nous améne a Phypothése assez pro- 
bable de la présence, chez les encéphalitiques, d’un poison circulant. Comme 
les substances hypnotiques et les anesthésiques, il exercerait une action 
déprimante sur les centres nerveux (d’ou la cause du sommeil) et d’une facon 


particuliére sur le centre respiratoire. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le Sympathique et les Systémes associés, par A.-C. Gur_Laume. Préface 
du professeur Prerre Mariz. Un volume de 160 pages, 21 figures. Masson, 
édit., Paris, 1920 
tien de ce qui touche au sympathique ne peut laisser indifférent. Son systéme 

préside a la vie méme. Cependant, les notions que nous en possédons sont 
encore si incomplétes, si imparfaitement coordonnées, que, tout en ayant la cer 
titude de son réle prépondérant dans les phénoménes biologiques, nous ne pou 
vons que présumer son mode d’action. Et l'on peut prédire que le jour ou nos 
connaissances sur l’anatomie, la physiologie et la pathologie du systeme sympa 
thique auront atteint le méme degré de perfectionnement que notre connaissance 
du systéme cérébro-spinal, la médecine tout entiére aura fait sa plus belle étap 
dans la voie du progrés. 

Pour avancer dans ce domaine plein de promesses, il est nécessaire de groupe! 
toutes les données déja acquises, et qui, malheureusement, sont trés éparses. U1 
ouvrage ayant pour but de rapprocher ces renseignements est donc d’une utilile 
certaine. Déja, 4 Vheure actuelle, il représenterait un volume imposant, sinon 
plusieurs. 

Le livre de M. Guillaume n’est pas ainsi concu. I] n’en sera pas moins util 
C’est moins, en effet, un recueil des notions et des faits déja exposés, qu'une sorte 
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de synthése des connaissances acquises et des hypothéses émises sur le systéme 
sympathique et les systémes associés Dans la conception de l’auteur, le systéme 
ynatomo-clinique du grand sympathique n’est plus seulement considéré comme 
l'appareil nerveux de la vie végétative, mais comme un vaste systéme neuro 
glandulaire. M. Guillaume a élé ainsi incité a établir une doctrine anatomo 
clinique, qui trouve son application dans les problémes infiniment variés que 
soulévent les troubles de la vie organique. Cette maniére de voir l’a conduit a 
envisager aussi la question au point de vue physio-pharmacologique. La est lori- 
ginalité de cette étude. Mais son principal avantage sera dans le groupement 
clair et concis d’une série de notions anatomiques, physiologiques et cliniques 
dont la lecture ne peut manquer de susciter des idées et des recherches nou- 
velles. C’est donc, dans le meilleur sens du mot, une excellente tentative d’amor- 
cage scientifique. 

Voici la substance de ce livre : 

CHAPITRE PREMIER. La conception morpho-physiologique du systeme sym- 
pathique et des systémes parasympathiques qui lui sont intimement associés ; 
notions « mbryologiques, anatomiques et physiologiques ; relations avec le systéme 
cérébro-spinal ;sympathique vrai, parasympathique cranien, parasympathique 
pelvien Etude des centres médullaires organiques. L’arc réflexe organique. Sen- 
sibilité organique et ses connexions médullaires, encéphaliques. Voies réflexes 
d’assox jation 

Cuap. II. — Anatomo-physiologie des systémes de la vie organique. 

a) Le parasympathique cranien. Les appareils annexes du moteur oculaire 
commun, du trijumeau, du facial, du glossopharyngien, du vague, de l’hypoglosse ; 

b) Le sympathique vrai, thoraco-lombaire. Anatomie, physiologie. Les gan- 
glions sympathiques. Topographie des fibres thoraco-lombaires. Fibres viscérales 
Métamérie des membres, des viscéres. Les grands syndromes sympathiques 
le cervical, les thoraciques ; les syndromes ganglionnaires ; 

c) Le parasympathique pelvien. Les systémes viscéraux, les systémes neuro- 
glandulaires de la vie organique. Les nerfs inhibiteurs et inhibition. 

Cuap. II]. — Pharmacologie des systémes organiques. L’électivité pharmaco- 
logique (produits métaboliques, hormones) dans les conditions physiologiques 
ou pathologiques 

Cuap. I\ - Les syndromes d’excitation élective : hypertonie du parasym- 
pathique, du sympathique ; neurotonie. 

Cuap. V. Les syndromes cliniques qui participent des parasympathicotonies 
et des sympathicotonies 

Cuap. VI. - Rapports pathologiques des systémes organique et animal. 
Sensibilité viscérale et sensibilité générale. Névralgies réflexes, troubles trophiques 


refle xes, réflexes VIS( erogeniques R. 


Les Traumatismes Cranio-cérébraux (Accidents primitifs, leurs 
grands Syndromes), par H. Durer (de Lille). Un vol. de 1500 pages avec 
320 figures. Alean, édit., Paris, 1919 


Aprés son important Traité des tumeurs de l’encéphale, paru en 1905, le pro- 
lesseur H. Duret, vient de publier le tome premier de ses recherches cliniques 
sur les Traumatismes cranio-cérébraux et leurs grands syndromes, labeur immense, 
poursuivi depuis de longues années, méme pendant la dure période d’occupation 
de Lille par ’ennemi 

Let ouvrage, comme le dit trés justement l’auteur, est lachévement au point 
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de vue clinique et le complément indispensable, depuis longtemps attendu, d 
ses recherches expérimentales de 1878 sur le méme sujet. 

I] comprend six parties, dont les quatre premiéres forment le tome Ie. 

La PREMIPRE PARTIE est consacrée au mécanisme des fractures du crane, qui 
conditionnent, en partie, les lésions encéphaliques sous-jacentes elle vio 
lence, telle fracture, telle Iésion encéphalique, selon l’axe de percussion ou 


distance. 


Le crane est un merveilleux édifice architectural, au centre duquel, omr 
en un sanctuaire », réside la masse nerveuse. Bien différents des édifices I 
sa coupole composite et son tambour reposent sur une colonne inique, lia 


colonne vertébrale, par les six poutres de son étrésillon basal. Ainsi la pl 


libre pour loger l’encéphale. Dans les traumatismes, tantét la coupol divise 
en éclats, tantét elle se fissure Jusque dans son infra-structure plus ou mo dis 
loquée ; tantét, enfin, la porte de résistance ou de réaction de la colonn 


les chutes surtout, détermine la séparation de l’édifice en deux moiltiés, soi 

versales, soit longitudinales, selon | point d’impa t, la nature, la diz 

la violence du choc. L’étude de ce mécanisme des fractures permet | ! 

d’établir une classification logique, et non sans déductions pratiques, im] 

au point de vue de la symptomatologie clinique et des lésions encép! 
Dans la DEUXIEME PARTIE, l’auteur étudie les différentes variétés d rau 

matismes craniens, au point de vue de leur nature et de leurs effets : a la lumiér 

des observations cliniques sont exposés les effets des corps tranchants, piquants, 

contondants, arrondis ‘ou anguleux ; puis, les conséquences des chutes de cl 

de voiture, d’un étage et les précipitations dans lesquelles le corps to 

en raison de la pesanteur et de la vitesse, joue le réle d’un volumineux | 

tile vivant qui, au contact de la résistan du sol, ébranle profond 

fice, par l’intermédiaire de la colonne vertébrale, devenue complétement rig 

' ' 


par la contracture instinctive des muscles 


Dans la TROISIRME PARTIE sont analysées méticuleusement les lésions 


ou locales des entres encephal bull médullaires et de leurs membr 
veloppe. On y lira, en particulier, avec intérét, histoire clinique, en 
connue, des hématomes centrau intra-cerebraux), d'origine traumat qué 

La QUATRIEME PARTIE, trés détaillée, est la plus directement intéressa I 
les neurologistes. L’auteur a supputé la plupart des observations des cliniques 
francaises et étrangéres, et expose métho liquement les symptémes géneraux 


de localisation des fractures de la voute et de la base. 

Il. Vour! Les manifestations symptomatiques sont décrites, apres 
court index anatomique et physiologique, selon les régions anatomo-cliniq 
crane : frontale, pariétale, syncipitale, temporale, occipitale, qui formen 
de « hapitre s distincts 

Sont passés en revue les lésions et sympt6mes communs a toute la rég 
les symptémes de localisation 


} 


Pour les LOBES FRONTAUX sont exposés, aulant qu'il es possible, les 


psychiques et mentaux : troubles du caractére, de la mémoire (amnésies), d 
nution de Vintelligence, confusion mentale, démence, agitation maniag 
quelques troubles moteurs spéciaux I] faut distinguer d’une pa I 
REGION FRONTALE, frois ZONES principales : zone frontale inférieure Ou su 
one moyenne et ne superteure. 


\ propos de la REGION PARIE£TALE, sont donnés les caractéres des @| 
ments sanguins (extra-duraux, intra-arachnoidiens, intra-cérébraux 


quents, et les blessures vasculaires. 
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» de 250 cas cliniques conduit a diviser la région en cINQ DEPARTEMENTS 


1° la zone antéro-supérieure, ou |’on observe surtout des troubles sen- 
eurs du membre inférieur; 2° la zone antéro-moyenne, oi lon cons- 
troubles convulsifs, des paralysies isolées ou associées, et des troubles 
lu membre supérieur; °° la zone antéro-inférieure, dont la lésion donne 
l’aphasie motrice, seule ou associée a de la paralysie faciale; 4° la zone 
périeure, dans les traumatismes de laquelle peuvent exister des troubles 
ies des membres, mais plus spécialement des troubles de la sensibilite 
e et profonde; et, si le lobule du pli courbe est intéressé, divers modes 
ensorielle (cécité verbale, alexie, agraphie, etc.) et parfois de lhe- 
: 5° la zone postéro-inférieure, OX On peut voir survenir une blessure 
sinus latéral : les troubles d’aphasie sensorielle (surdité verbale. etc.) 


sont assez fréquents, en raison du voisinage du pli courbe et de la partie poste 


: ire du lobe tempora 
Dans la REGION SYNCIPITALE, aprés des considérations sur les divers épan- 
ements et les blessures du sinus longitudinal, sont envisagées les parti ularités 
iptomatiques qui lui sont propres (paralysies des deux membres inférieurs ; 
; lsions de trois ou quatre membres; hémiplégies sans paralysie faciale, 


iels, mot 
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ruelquefois hémianopsies), et celles des lésions du corps calleux (troubles démen- 


eurs, visuels, cérébelleux, et 

1ION TEMPORALE est le siége d’hématomes inter-méningés variés et de 
vasculaires fréquentes. Elle comprend trois ZONEs : - 1° l’antéro-squa- 
1 domine Vhémiplégie-c phas 2 « z la postéro-squame use, dont les 


manifestent par des troubles d’aphasi sensorielle (surdité verbale, 
waphasie ; et parfois, alexie, et cécité verbale, par extension de voi- 
n irbe; 3° la sone mastoidienne, remarquable par la blessure du 


et souvent par l’apparition de troubles cérébelleuz. 


EGION OCCIPITALE, les traumatismes sans fracture de la voite ne sont 


commotion avee contre-coup frontal, contusion); les épanchements 
par blessure du sinus latéral, sont assez frequents 
ymprend : 1° la zone occipitale supérieure (au-dessus du tentorium), 
serve assez souvent des troubles visuels isolés (cécités corticale ou psy- 


hémianopsies, scolomes), ou associés & des manifestations d’aphast 


p le mémoire visuelle des objets, ¢ }; — 2° la zone occipitale 
dont les lésions ont ordinairement entrainé des troubles cérébelleua 
mos, roideur de la nuque, nystagmus, perte de l’équilibre, asynergies, 
=) ilaxies, et 
I Dans les traumatismes cranio-cérébraux, qui intéressent la base 
ture de la base), il s’agit ordinairement d’une grande violence produite 


ite du corps d’un lieu élevé, ou par la projection d’un corps pesant 


it y a pas seulement simple abaissement de la voite, avec succession plus 
ns fort es parties contenues Un ébranlement, et parfois um véritable 
dis ition de tout VPédifice, s’est produite : la coupole s’affaisse sur une large 
| y a déplacet brusque et étendu du liquide contenu (cl céphalo 
i l el pression des masses encephaliques sous -jacentes En méme 
une fissur n descend dans les étages, entre les piéces de la charpente ou 

res n basal, en raison de la réaction ou résistance de la colonne vertebral 
LESION ENCEPHALIOUES concomitantes sont ordinairement accusées et 
, et cependant, elles ont une certaine corrélation avec la direction de 

( ? t | g / r fractur 

On est ainsi conduit a étudier successivement et avec détails les lésions et symp 
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témes : 1° des fractures de &TaAGE ANTERIEUR; — 2° de P£TAGE MOYEN ; — 
3° de  &TAGE PosT&RIEUR ; — “4° des FRACTURES DE PLUSIEURS E£TAGEs (frac- 
tures souvent totales de la base, transversales, longitudinales 0u paramédianes, 
spiroides, para-vertébrales, indépendantes, etc.) 

Pour ( hac une de ces variétés, les symptomes propres de fracture et les symp- 
tomes des lésions encéphaliques concomitantes sont décrits avec précision. 

En résumé, l’ ouvrage considérable du professeur Duret, en dehors des recherches 
originales, expérimentales et cliniques, des vues personnelles, contient une docu- 
mentation trés compléte et trés étendue, qui rendra les plus grands services aux 
chirurgiens et aux neurologistes. 

Le tome I*™ comprend 1 500 pages, et 329 figures intercalées dans le texte 
rendent la lecture singuliérement attachante et profitable 

Le tome II, déja sous presse, est consacré a l’étude du réle compensateur et 
régulateur du liquide céphalo-rachidien et au premier grand syndrome, celui 
de la COMMOTION CEREBRALE (XX XI planches en chromogravure et 300 figures). 

Le tome III renfermera la description des autres grands syndromes : la contu- 


ston, la compression, Vintoxication somatique et UVhypertension intra-cranienne. 


Il faut souhaiter dans l’intérét de la science francaise que cette l’ceuvre gigan- 


tesque, qui était complétement terminée au moment de la guerre, puisse étre 
menée a bonne fin, malgré les difficultés des publications de cette importance a 
Vheure actuelle. R 


~ Le Gérant : 0. POREE. 
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